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Kurzreferat: 
In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 sind in einer bundesweiten 
prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie an 309 Kliniken 12109 Patienten erfasst 
worden, die wegen eines Kolonkarzinoms operiert worden waren. 944 dieser Kolonkarzinom-
patienten (7,8 %) mussten sich dabei einer Notfalloperation unterziehen. An diesem unselek-
tionierten Patientengut wurde untersucht, wie sich die operativen Ergebnisse in der Notfallbe-
handlung in Gegensatz zum Elektiveingriff verhalten, welche Einflussgrößen hierfür von Be-
deutung sind und ob Standardbehandlungswege gerade beim Linkskolonbefall abgeleitet wer-
den können. Es wurde festgestellt, dass die Ausgangssituation der in der Akutsituation ope-
rierten Patienten schlechter war, ein höheres Alter mit entsprechender Komorbidität bestand 
und sich die fortgeschritteneren Tumorbefunde fanden. Somit war die Notfalltherapie durch 
eine erhöhte allgemeine und spezielle postoperative Komplikationsrate belastet, resultierend 
ergab sich eine höhere postoperative Morbidität (49,7 % vs. 34,9 %) und Letalität (12,3 % vs. 
2,8 %) im Vergleich zum elektiven Vorgehen. Bei etwa zwei Drittel der im Notfall operierten 
Patienten war ursächlich eine Tumorobstruktion zu finden. Es ist zu konstatieren, dass Not-
fallchirurgie beim Dickdarmmalignom durch Ileuschirurgie bestimmt wird. Desweiteren wur-
de belegt, dass in der Akuttherapie des Kolonkarzinoms ein- sowie mehrzeitige Operations-
verfahren Standardoperationen zur Abwendung lebensbedrohlicher Zustände sind. Adaptiert 
an den Allgemeinzustand des Patienten und die Ausdehnung des Malignoms muss der Opera-
teur die individuelle Therapie an die jeweilige Situation anpassen. 
In  der  konsequenten  Durchführung  endoskopischer  Früherkennungsmaßnahmen besteht 
das Hauptinstrument zur Vermeidung von Kolonkarzinomen und der damit in Verbindung 
stehenden Notfallsituationen. 
Schlüsselwörter:  Kolonkarzinom - Notfall - Alter - Komorbidität - Diskontinuitätsresektion-                         
postoperative Komplikationen -  Morbidität - Letalität - Qualitätssicherung  
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1.   Einführung 
  
1.1. Einleitung und Problemstellung 
 
Kolorektale Karzinome erweisen sich weltweit als die dritthäufigste Malignomart und besit-
zen in den westlichen Industrienationen eine steigende Inzidenz (11,12,70). In Deutschland 
stellt das kolorektale Karzinom mit etwa  57000 jährlichen Neuerkrankungen die zweithäu-
figste Krebserkrankung bei den Frauen und die dritthäufigste bei den Männern dar (5). Dabei 
beträgt das Lebenszeitrisiko eines jeden Bundesbürgers, an dieser Karzinomentität zu erkran-
ken, ca. 6 Prozent (35). Auf Grund dieser Tatsache kommt der weiteren Forschung zur Erhe-
bung valider Daten zum Zwecke einer evidenzbasierten Therapieempfehlung eine große ge-
sund-heitspolitische und sozialökonomische Bedeutung zu. 
Ab dem 50. Lebensjahr ist ein kontinuierlicher Anstieg der Fallzahlen zu verzeichnen, dieser 
gipfelt im siebenten sowie achten Lebensjahrzehnt und ist damit eine Erkrankung des höheren 
Lebensalters (36,38,69,108). Das mittlere Erkrankungsalter wird dabei mit 70 Jahren angege-
ben {Männer 68,1 J./ Frauen 72,3 J.}(13). Unterhalb des fünften Lebensdezeniums sind Pati-
enten nur selten betroffen, häufig werden die Karzinome dabei als Zufallsbefunde mit fortge-
schrittenen Tumorstadien in Notfallsituationen diagnostiziert und entsprechend behandelt 
(18,22,157). 
Zur Zeit beträgt die Inzidenz des Kolorektalkarzinoms in Deutschland  etwa 105/ 100000/ 
Jahr, getrenntgeschlechtlich entfallen hierbei 60/ 100000/ Jahr Erkrankungen auf Männer und 
45/ 100000/ Jahr auf Frauen. Die Mortalität liegt bei 65/ 100000/ Jahr. Die Sterblichkeitsrate 
verteilt sich dabei auf  40/ 100000/ Jahr verstorbene Männer sowie 25/ 100000/ Jahr verstor-
bene Frauen (50,128,129). Betrachtet man isoliert die Inzidenz beim Kolonkarzinom, so ist 
eine ausgesprochene Altershäufung bei beiden Geschlechtern zu verzeichnen. Während die 
Erkrankung bei den bis 59- jährigen Patienten eine Inzidenz von 35/ 100000/ Jahr aufweist, so 
liegt sie bei den 60 - 84- Jährigen bei 159/ 100000/ Jahr und erreicht bei den über 85- jährigen 
Patienten  eine Inzidenz von 404/ 100000/ Jahr (125). Verfolgt man die Geschlechter-
verteilung in den vergangenen Jahren, so bleibt diese bezogen auf das Kolonkarzinom kon-
stant, beim Rektumkarzinom steigt jedoch der Anteil der betroffenen Männer an (150). 
Eine untergeordnete Rolle spielen Dickdarmkarzinome auf dem Boden dominant vererbter 
Prozesse {HNPCC, FAP} mit etwa 10 Prozent der Fälle, ihre Behandlung erfolgt in standar-
disierten Kontroll- und Therapieverfahren (33,49,92). 
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Unbestritten ist dem Kolonkarzinom ein mehrjähriger Entstehungsprozess über Dysplasie-
vorstufen bis hin zur Invasivität zu eigen, so das hier der ambulanten Diagnostik unbedingt 
ein breiterer Stellenwert eingeräumt werden muss. Zum einen, um der Tumorentstehung 
durch Polypabtragung und Befundkontrolle zu begegnen und zum anderen ein diagnostizier-
tes Karzinom der frühzeitigen Resektion zuzuführen. Mit diesen Maßnahmen kann der Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Notfallsituation wirkungsvoll entgegengewirkt werden 
(62,91). 
In der radikalen Operation unter definierten onkochirurgischen Richtlinien besteht die Thera-
pieprämisse. Mehrzeitige oder eingeschränkte Verfahren sind Ergebnisse einer Notfall- oder 
Palliativsituation, dem Allgemeinbefinden des Patienten geschuldet oder am Tumorprogress 
orientiert. Dabei kommt der multimodalen interdisziplinären Therapiekonzeption eine zu-
nehmende Bedeutung zu. Bleibt die Mehrzahl der betroffenen Patienten der Chirurgie zu-
gänglich, so muss für jeden Fall die bestmögliche Therapieoption ermittelt werden, um ein 
Maximum an Benefit im „outcome“ des Patienten nach erfolgter Behandlung zu erzielen. Als 
mögliche nicht operative Therapieformen bei lokaler oder allgemeiner Inoperabilität sind die 
palliative Chemotherapie, die Stentimplantation oder die Anwendung einer lokalen Argon-
beamertherapie zu nennen (40,42,148). 
Das Auftreten  kolorektaler Karzinome zeigt in den vergangenen Jahrzehnten einen Trend zur 
„Rechtsverschiebung“ mit einer Abnahme des Rektumkarzinoms zugunsten des Kolonkarzi-
noms und hier eine Verschiebung zur proximalen Lokalisation bzw. Manifestation im rechten 
Hemikolon (124). 
 
Die Kolonkarzinomchirurgie im Notfall, in der vorliegenden Arbeit gewertet als die operative 
Behandlungsdurchführung innerhalb von 12 Stunden nach stationärer Aufnahme, ist nach wie 
vor mit einer hohen Morbiditäts- sowie Mortalitätsrate belastet (7,101,123,139).  In den letz-
ten Jahren konnten intra- und postoperative Komplikationen schrittweise verringert werden, 
welches vor allem auf Weiterentwicklungen der operativ- technischen Hilfsmittel, in Anäs-
thesie und Intensivmedizin oder durch Verbesserungen der prae- sowie postoperativen Kondi-
tionierung der Patienten zurückzuführen ist.  
Notfallsituationen beim Kolonkarzinom spiegeln in der Regel weit fortgeschrittene Tumorbe-
funde wieder. In 27 Prozent der Fälle finden sich synchrone Fernmetastasen (13). Besteht die 
Indikation zur Durchführung einer Notfalloperation, so  ist  dieses  in  zwei  Drittel  der  Fälle 
(60 - 75 %)  auf  einen  manifesten  Ileus  zurückzuführen. Daraus  ist  zu  schließen,  dass 
Notfallchirurgie am Dickdarm Ileuschirurgie bedeutet. Des Weiteren führen eine Peritonitis 
(Darmperforation oder Durchwanderungsperitonitis im distendierten proximalen Darmbereich 
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der Tumorobstruktion) oder eine endoskopisch nicht beeinflussbare tumorassoziierte Blutung 
zu Notfalleingriffen, wenn auch in weit geringerem Ausmaß.  
Grundsätzlich gilt die Maßgabe, dass auch in der Akutsituation ein onkologisch adäquater 
Eingriff mit systematischer Lymphknotendissektion zu erfolgen hat (13,47). 
Standardoperationen haben sich gerade bei Rechtskolonbefall durch die erweiterte oder einfa-
che Hemikolektomie rechts etabliert. Die Tumorresektion mit primärer Anastomosierung ist 
bis auf wenige Ausnahmefälle auch in der Akutsituation beim Rechtskolonbefall möglich, 
weil die tumortragenden Dickdarm- und vorgeschädigten Dünndarmabschnitte onkologisch 
entsprechend und  im nicht vorgeschädigten Bereich reseziert und die ileokolische Anastomo-
sierung trotzdem sicher und spannungsfrei durchgeführt werden kann. Selbst bei Perforation 
und dabei gering ausgeprägter Peritonitis  kann die Hemikolektomie rechts in Abhängigkeit 
des intraoperativen Befundes ohne Einschränkung durchgeführt werden. Eine Alternative 
verbleibt in der Diskontinuitätsresektion.  
Weitaus unübersichtlicher stellen sich zur Zeit die Notfallbehandlungsregime eines Ma-
lignoms dar, wenn das linke Hemikolon betroffen ist. Differierende Meinungen bestehen be-
sonders hinsichtlich des Vorgehens bei Vorliegen eines Obstruktionsileus. Strittige Fragen 
sind: Kolondekompression mittels Kolostomie oder primäre Resektion, ein- oder mehrzeitiges 
Vorgehen, subtotale Kolektomie oder Kolonsegmentresektion. Kontrovers wird dabei vor 
allem die Anwendung der primären Anastomosierung evtl. nach intraoperativer Darmlavage 
vs. der Diskontinuitätsresektion diskutiert. Valide Daten aus kontrollierten Studien liegen 
kaum vor, so dass evidenzbasierte Empfehlungen fehlen. Vergleicht man internationale Lite-
raturangaben, so kommen ein- sowie mehrzeitige Operationsverfahren zur Anwendung 
(40,61,73).  
Für die exakte Klassifizierung eines  behandelten kolorektalen Karzinoms wird in Deutsch-
land die TNM- Klassifikation der UICC (Union Internationale Contre le Cancer) angewendet 
(65,84,159). Zur weiteren Beschreibung der Tumorentität sollten nach Empfehlung der Deut-
schen Krebsgesellschaft wichtige Angaben wie Blut- sowie Lymphgefäßinvasion und eine 
perineurale Invasion Anwendung finden (20,128,156). 
Entsprechen die Tumorentitäten definierten Vorraussetzungen, so werden sie postoperativ 
adjuvanten oder palliativen Zusatzbehandlungen zugeführt. Durch die Entwicklung neuerer  
Chemotherapeutika mit besserer Gesamtverträglichkeit bestehen hier zunehmend Anwen-
dungsmöglichkeiten, die vor allem in palliativer Intension zur Erhöhung des Fünfjahresüber-
lebenszeitraumes beitragen (52,73,119,128).  
Trotz standardisierter Operationstechniken, hohen Hygienestandards, intensiver postoperati-
ver Hyperalimentation und physiotherapeutischer Patientenbetreuung lassen sich gerade in 
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und nach Notfalloperationen auftretende, erschwerende Begleitumstände nicht vollständig 
ausschalten. Deren Kenntnis erlaubt aber eine etwaige Vorhersagbarkeit des Krankheitsver-
laufes in der Notfallbehandlung von malignen Tumoren des Dickdarmes und ist für die In-
formation des Patienten und seiner Angehörigen, für die Therapiewahl, die Analyse der Be-
handlungsergebnisse und das Qualitätsmanagement von wesentlicher Bedeutung .  
 
Zielstellung dieser Arbeit ist es, die  derzeitige Behandlungssituation und damit den Quali-
tätsstandard bei der Behandlung des Kolonkarzinoms in Deutschland in der Notfallsituation 
zu verifizieren. Dabei wurde an einem unselektionierten Patientengut untersucht, wie sich die 
postoperativen Ergebnisse nach operativer Behandlung eines Kolonkarzinoms in der Notfall-
situation in Gegensatz zum Elektiveingriff  verhalten, welche Einflussgrößen hierfür von Be-
deutung sind und ob Standardbehandlungswege gerade beim Linkskolonbefall abgeleitet wer-
den können. 
Besonderes Augenmerk galt dabei der Hartmann- Diskontinuitätsresektion mit dem Ziel zu 
eruieren, ob und wann dieses Operationsverfahren bei der Karzinomtherapie am Linkskolon 
noch indiziert ist. Da in einer Ileussymptomatik auf Grund eines stenosierend wachsenden 
Dickdarmtumors die häufigste Indikation zur Durchführung eines Notfalleingriffs besteht, 
waren gezielte Untersuchungen hierzu ebenso von besonderem Interesse und Gegenstand der 
vorliegenden Arbeit. 
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1.2. Chirurgische Qualitätssicherung mittels prospektiver Multicenterstu- 
        dien im Rahmen der klinischen Versorgungsforschung 
 
Im Zuge der fortschreitenden Entwicklung bei der Behandlung des Kolon- wie des Rektum-
karzinoms wurde hinsichtlich wissenschaftlich- technischer und sozioökonomischer Anforde-
rungen eine Qualitätssicherungserhebung eminent wichtig. Mit dem Gesundheitsreformgesetz 
vom Dezember 1988 ist diesem in der Bundesrepublik Rechnung getragen worden 
(BGBl.IS224). Qualitätssicherung bedeutet die Wahrung guter oder die Verbesserung 
schlechter Qualität (43,77,89,126,127). Sie dient der Überprüfung sowie Sicherung ärztlichen 
Handelns und soll als wesentlicher Bestandteil des täglichen Arbeitsprozesses etabliert wer-
den. Die Ergebnisse spiegeln sich zum einen in einer Verbesserung der Patientenbetreuung 
wieder (30,41,88,90,113,118,143), zum anderen ergeben sich Rückschlüsse für die externe 
und  „eigene“  interne  Qualitätskontrolle (160). Damit wiederum erhält man eine Handhabe 
zur Kostenoptimierung im ambulanten wie stationären Bereich, um der stetig steigenden 
„Kostenexplosion im Gesundheitswesen“ zu begegnen. 
Interne Qualitätssicherung beschreibt die Maßnahmen zur Patientenversorgung durch das 
Klinikpersonal, hierbei erzielte Ergebnisse müssen gesichert oder verbessert werden (80,127). 
Die externe Qualitätssicherung erlaubt die Ergebniskontrolle (Vergleichsdaten) unter den 
Krankenhäusern selbst (68). Werden Abweichungen zu den Referenzbereichen festgestellt, 
gilt es Problemanalysen durchzuführen und somit eine Qualitätsverbessung zu erzielen. 
Durch die ostdeutsche Arbeitsgemeinschaft „Leistungserfassung und Qualitätssicherung in 
der Chirurgie e.V.“ wurde im Zeitraum 1991-1993 eine prospektive Beobachtungsstudie für 
die Tracerdiagnose „Kolorektales Karzinom“ durchgeführt (44,93,94). In Angleichung aktuel-
ler Operationsverfahren sowie onkochirurgischer Behandlungswege wurde 1999 eine erneute 
Pilotstudie in den fünf neuen Bundesländern durchgeführt, welche die Grundlage der seit dem 
01.01.2000 erfolgenden bundesweiten Datenerfassung ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6
2.   Material und Methoden 
 
Seit dem 01.01.2000 erfolgt die bundesweite Qualitätssicherung der kolorektalen Karzinom-
chirurgie durch das An- Institut für Qualitätssicherung in der operativen Medizin gGmbH     
an der Otto- von- Guericke- Universität Magdeburg. Für die vorliegende Arbeit wurde auf die 
erhobenen Daten, welche ausschließlich das Kolonkarzinom betreffen, zurückgegriffen. Die 
Ergebnisse beziehen sich auf einen Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001. 
An dieser Studie beteiligten sich 309 Kliniken aller Versorgungsstufen, d.h. vom Kranken-
haus der Grundversorgung bis hin zur Universitätsklinik aus dem gesamten Bundesgebiet 
Deutschlands. Insgesamt konnten die Daten von 12109 Patienten anhand eines standardisier-
ten  Fragebogens ermittelt werden. 
Ausschlusskriterien für die vorliegende Arbeit waren Rezidive eines Kolonkarzinoms, Rek-
tumkarzinome, Analkarzinome sowie benigne Darmerkrankungen. 
Die Studienprinzipien Freiwilligkeit sowie Anonymisierung der teilnehmenden Kliniken wur-
de eingehalten, ein Ausschluss von Kliniken erfolgte nicht. 
 
Der standardisierte Fragebogen enthielt 68 Items zu präoperativen Befunden und Maßnah-
men, zur angewandten Therapie oder Operationstechnik, zum postoperativen Verlauf  sowie 
zur Tumorklassifikation. (Anlage II) 
 
Das Follow up zur Verlaufskontrolle wird durch das An- Institut für Qualitätssicherung in der 
operativen Medizin abgesichert und jährlich durchgeführt. 
Die Datenerhebung erfolgte durch namentlich benannte Verantwortliche in den teil-
nehmenden Kliniken. (Anlage I) 
Um Validität der Daten zu erzielen, wurden Anwenderschulungen durchgeführt sowie Aus-
füllrichtlinien  in Form von Merktafeln erstellt und den Erhebungsbögen beigefügt. Des Wei-
teren wurde jeder Bogen durch den Studienleiter auf Plausibilität geprüft. Zum Zwecke der 
Rückinformation erhielten die Chefärzte der teilnehmenden Krankenhäuser Verlaufsberichte 
Ihrer bisher eingesandten Fälle. 
Die Auswertungsabfolge der vorliegenden Arbeit orientiert sich an der Auflistung im Erfas-
sungsbogen. (Anlage II) 
Als Kolonkarzinome galten alle Dickdarmkarzinome ab 16 cm von der ACL bis zur Bau-
hin’schen Klappe. Dabei wurde die Lokalisation in Zökum, Appendix vermiformis, Kolon 
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aszendens, rechte Kolonflexur, Kolon transversum, linke Kolonflexur, Kolon deszendens und 
Kolon sigmoideum unterschieden. 
Berechnet wurden Altersdurchschnitte und Geschlechtsverteilungen mit deren Mittelwerten.  
Der BMI (Body- Mass- Index) wurde als Quotient aus Patientengewicht und dem Quadrat  
der Körpergröße ermittelt (kg/m²). 
Zur präoperativen Einschätzung des allgemeinen Operationsrisikos wurde die  ASA- Klassifi-
zierung (American Society of Anesthesiology) verwendet. Hierbei erfolgte die Zuordnung der 
normal gesunden Patienten in ASA I, Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen in ASA 
II , Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen in ASA III und Patienten mit lebensbe-
drohlichen Begleiterkrankungen in ASA IV. 
Unter Dringlichkeit einer Operation wurde zum einen unterschieden in Notfalleingriffe, zum 
anderen zusammengefasst die dringlichen und  Elektivoperationen in die Gruppe der Elektiv-
eingriffe. In dieser Arbeit sind  die Notfalleingriffe bewusst der Gruppe der zusammengefass-
ten dringlichen und elektiven Operationen gegenübergestellt worden, um den  Faktor „Akut-
behandlung“ hervorzuheben. Als Notfalloperation gilt hierbei ein Eingriff, der innerhalb von 
12 Stunden nach stationärer Aufnahme durchgeführt wurde, um einen Patienten aus der le-
bensbedrohlichen Situation des akuten Abdomens zu befreien. Als akutes Abdomen wurden 
der Ileus, die Peritonitis (lokal/ diffus) und ein intraabdomineller Abszess erfasst. Alle Patien-
ten mit einer außerhalb dieser Zeitspanne durchgeführten Operation  wurden der Vergleichs-
gruppe zugeordnet. 
Eingeschlossen in diese Untersuchung wurden nur diejenigen operierten Patienten, welche 
mittels Laparotomie, laparoskopisch assistiert oder mit einer Konversion vom laparoskopi-
schen auf ein offenes Verfahren therapiert wurden. 
Aus der Summe aller operierten Patienten in Bezug auf die Gesamtanzahl der in der Studie 
erfassten Patienten ergab sich die Operationsrate. 
Die Resektionsquote wurde berechnet aus der Summe der kurativ und palliativ resezierten 
Patienten im Verhältnis zu allen operierten Patienten. 
Unterteilt wurde weiterhin in kurative und palliative Resektionsrate in Bezug auf alle tumor-
resezierten Patienten. 
Als intraoperative Komplikationen wurden folgende Komplikationen dokumentiert: iatrogene 
Tumorperforation, Blutungen, Ureterläsion, Urethraläsion, Blasen- sowie Milzverletzung, 
Darmperforation, Verletzungen des inneren Genitals oder von Nachbarorganen und Kompli-
kationen bei Anlage eines Pneumoperitoneum.  
Die sich daraus ergebene intraoperative Komplikationsrate gab den Anteil aller aufgetretenen 
intraoperativen Komplikationen  im Vergleich zur Gesamtzahl aller Operierter wieder.  
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Des Weiteren wurden allgemeine und spezifische postoperative Komplikationen detailliert 
erfasst und entsprechende Komplikationsraten errechnet. In folgende allgemeine Komplikati-
onen wurde unterschieden: Fieber über zwei Tage, kardiale, pulmonale und renale Komplika-
tionen, Pneumonie, Thrombose, Harnwegsinfekt und Multiorganversagen. 
Als spezifische postoperative Komplikationen galten operationspflichtige Nachblutungen, ein 
Platzbauch, aseptische Wundheilungsstörungen, Infektion der Laparatomiewunde, mechani-
scher Ileus, Darmatonie über drei Tage, Stuhlfistel, Peritonitis, intraabdomineller Abszess, 
Sepsis, Multiorganversagen und Kolostomaprobleme. 
Die Anastomoseninsuffizienzrate berechnete sich aus den Insuffizienzen (op- pflichtige und 
nicht op- pflichtige) zur Anzahl der angelegten Anastomosen. 
Als Morbidität wurde der Gesamtanteil aller Fälle postoperativ aufgetretener Komplikationen 
bestimmt. Unter Letalität wurde die Klinikletalität definiert, eine Einschränkung auf die  
30- Tage- Letalität erfolgte nicht.  
Die genaue Klassifizierung der Tumorentität wurde durch exakte Anwendung des TNM-
Systems sowie der Stadieneinteilung  nach UICC- Richtlinien gesichert. 
Weiterhin wurden kurative und palliative Eingriffe sowie Operationen ohne Tumorresektion 
bei Kolonkarzinombefall im Notfall vs. Elektiveingriffen verglichen.  
 
Die Altersabhängigkeit der postoperativen Ergebnisqualität bei der Behandlung von Dick-
darmkarzinomen in Notfallsituationen wurde durch die Gegenüberstellung von drei Alters-
gruppen (<65 Jahre, 65- 80 Jahre, >80 Jahre) dargestellt. 
 
Um den derzeitigen Stellenwert der Diskontinuitätsresektion gegenüber der Resektion mit 
primärer Anastomosierung in der Notfallbehandlung eines Kolonkarzinonms zu untersuchen, 
wurden in einem separaten Abschnitt die eruierten  Kolon deszendenz- und Sigmakarzinome  
zusammengefasst und nachfolgend eine detaillierte Untersuchung durch Gegenüberstellung 
der Kontinuitäts- vs. der Diskontinuitätsresektion durchgeführt. 
 
Zur Verifizierung der derzeitigen Behandlungsqualität einer Ileussymptomatik am Kolon, 
verursacht durch ein Karzinom, wurde nach Einteilung des Kolons in drei Abschnitte eine 
vergleichende Darstellung mittels tabellarischer Datenauflistung durchgeführt. Dabei  bein- 
haltet die Lokalisation I Karzinome von Appendix vermiformis, Zökum und Kolon aszendens 
sowie das rechte Flexurkarzinom. Kolon transversum- Karzinome wurden der Lokalisation II  
und das linke Flexurkarzinom, Kolon deszendenz- sowie Sigmakarzinome der Lokalisation 
III  zugeordnet.  
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Abschließend erfolgte der gegenüberstellende Vergleich der Ergebnisse von Kliniken mit 
geringer und hoher Fallzahl (n <= 4 vs. n >= 5) an operierten Kolonkarzinomen in der Not-
fallsituation des manifesten Ileus zur Überprüfung der Einflussgröße „Fallzahl der Klinik“ im 
Akutgeschehen . 
 
Die statistische Aufarbeitung der Daten wurde nach Übertragung in eine ACCESS- Daten-
bank unter Verwendung des Statistikprogrammes SPSS10.0 durchgeführt. 
Die Ergebnisse  der elektiv durchgeführten Operationen wurden denen der im Notfall operier-
ten Patienten gegenübergestellt. Als signifikant galten p-Werte < 0,05. Zweidimensionale 
Häufigkeitsverteilungen wurden bei diskreten Variablen mit dem Chi- Quadrat- Test (Ge-
schlecht, Tumorstadium) und stetige Variablen mit dem t-Test (Alter, BMI) verglichen. Des- 
weiteren kamen logistische Regressionen zur Anwendung. Zielgrößen waren die Morbidität 
sowie die Letalität aller resezierter Kolonkarzinompatienten. Die logistische Regression  dien-
te der Ermittlung und Bewertung von signifikanten Einflussfaktoren auf  die Zielgrößen Mor-
bidität und Letalität. Untersuchte Einflussfaktoren waren folgende Parameter: ASA, Alter, 
BMI, Geschlecht, kurative/ palliative Resektion, UICC- Stadium,  elektiv/ Notfalleingriff.  
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3.    Ergebnisse 
 
3.1.   Allgemeine Studienergebnisse  
 
In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 wurden von den 309 teil-
nehmenden Kliniken 19080 Patienten mit einem kolorektalen Karzinom prospektiv erfasst. 
Dabei erfolgte bei 514 Patienten eine konservative und bei 18566 eine operative Therapie. 
 
Von diesen wiederum sind 12109 Patienten wegen eines Kolonkarzinoms operativ behandelt 
worden und damit Gegenstand der folgenden Auswertungen.  
Eine elektive Behandlung wiederfuhren 11165 (92,2 %) Patienten, Notfalloperationen muss-
ten hingegen bei 944 (7,8 %) der Kolonkarzinompatienten durchgeführt werden.  
 
Im Vergleich dazu wurden nur 117 Betroffene (1,8 %) aller  Rektumkarzinompatienten 
(n=6457) einem Notfalleingriff unterzogen. Damit ist festzustellen, dass Kolonkarzinome 
etwa 4 mal häufiger zu einer operationspflichtigen Akutsituationen führten (89,0 % aller kolo-
rektaler Notfalloperationen beim Karzinom).  
 
3.2. Die  praeoperative Ausgangssituation 
 
3.2.1. Alter, Geschlecht, BMI und Aufnahmegrund 
 
Die Altersverteilung der wegen eines  Kolonkarzinoms operierten Patienten ergab ein signifi-
kant höheres Alter in  der Gruppe der im Notfall durchgeführten Eingriffe: 
-elektiv:  68,3 J. (median 69,0 J., range 18-100 J.) 
-Notfall:  71,2 J. (median 73,0 J., range 19- 99 J.) [p<0,001s.] 
 
Die Geschlechtsverteilung zeigte in der Akutsituation signifikant mehr operierte Frauen als 
Männer (52,6 %: 47,4 %). Im Elektivgeschehen fand sich eine exakt gleiche Verteilung an 
betroffenen Frauen und Männern (50,0%: 50,0 %). [p<0,001s.] 
 
Der BMI unterschied sich mit 25,2 kg/m² bei der Notfallgruppe  signifikant von den elektiv 
Operierten mit 26,1 kg/m² . [p<0,001 s.] 
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In der Studie führten die in Tabelle 1 aufgeführten Einweisungsdiagnosen zur stationären 
Aufnahme und folgend zur Durchführung einer Notfalloperation. Dabei war eine Ileussymp-
tomatik in 2/3 aller Fälle als ursächlich angegeben worden.  
 
Einweisungsdiagnose                   
Ileus               632 (66,9) 
lokale Peritonitis               223 (23,7) 
diffuse Peritonitis                 77  ( 8,1) 
Intraabdomineller Abszess                 12  ( 1,3) 
 
Tabelle 1 Einweisungsdiagnosen, die eine Notfalloperation notwendig machten, n (%)  
 
3.2.2. Vergleich der Komorbidität 
 
Die in der Notfallsituation operierten Patienten wiesen im Vergleich mit der Elektivgruppe 
signifikant häufiger  kardiovaskuläre, pulmonale sowie renale Risikofaktoren auf. Ebenso war 
ein insulinabhängiger Diabetes mellitus in der Notfallgruppe signifikant häufiger aufgetreten. 
Insgesamt wird aufgezeigt, dass notfalloperierte Patienten eine höhere Komorbidität besaßen, 
welches Tabelle 2 veranschaulicht. 
 
          elektiv          Notfall               p 
kardiovaskulär        6944 (62,2)        630 (66,7)           0,003 s. 
pulmonal       1753 (15,7)        211 (22,4)        < 0,001 s. 
renal         435   (3,9)          81   (8,6)        < 0,001 s. 
Diabetes    (IDDM)         703   (6,3)          84   (8,9)        < 0,001 s. 
Diabetes (NIDDM)       1216 (10,9)        110 (11,7)         0,422 n.s. 
hepatogen         335   (3,0)          30   (3,2)         0,688 n.s. 
Adipositas (>20% Broca Index)       1853 (16,6)        151 (16,0)         0,633 n.s. 
Nikotinabusus          659  (5,9)          54   (5,7)         0,809 n.s. 
Alkoholabusus          234  (2,1)          27   (2,9)         0,095 n.s. 
Varicosis          759  (6,8)          70   (7,4)         0,502 n.s. 
 
Tabelle 2 Komorbidität im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation {Mehrfachnennung             
      möglich},  n (%) 
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3.2.3.  ASA- Klassifikation   
 
Aus dem praeoperativen Risikoprofil der Patienten resultiert die  entsprechende ASA- Zuord-
nung. Die Studienergebnisse belegen die signifikant schlechteren ASA- Klassifikationen der 
Notfallgruppe, welches in den erhöhten Raten der Stadien III und IV zum Ausdruck kommt.  
Tabelle 3 sowie Abbildung 1  geben  über die Verteilung  detailliert  Auskunft. 
 
                  elektiv                   Notfall 
ASA I                 868   (8,3)                  55   (6,5) 
ASA II               5228 (50,3)                290 (34,5) 
ASA III               4024 (38,7)                379 (45,1) 
ASA IV                 280   (2,7)                116 (13,8) 
missing                                                         111                    4 
p < 0,001 s. 
Tabelle 3 ASA- Klassifikation im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%) 
. 
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Abbildung 1 ASA- Klassifikationsvergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation        
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3.3.  Operative Karzinombehandlung 
 
3.3.1. Resektionsraten   
 
Anhand der erhobenen Daten konnte nachgewiesen werden, dass bei den im Notfall operier-
ten Patienten nur  in  89,1 % (n=844) eine Tumorresektion möglich war, wogegen bei Elekiv-
eingriffen eine Tumorentfernung in 94,8 % (n=10585) der Fälle durchgeführt  werden konnte. 
Kurative Eingriffe waren mit 79,2 %  in der Gruppe der elektiv operierten Patienten möglich, 
signifikant niedrig erwies sich dagegen mit 62,9 % die Rate der im Notfall kurativ operierten 
Patienten. Angaben zu explorativen Laparotomien und Palliativeingriffen mit mikro- oder 
makroskopisch verbliebenem Residualtumor  beinhaltet Tabelle 4. 
 
           elektiv          Notfall                p 
explorative Laparatomie          24   (0,2)           3   (0,3)          0,478 n.s. 
Operation ohne Tumorresektion        445   (4,0)         96 (10,6)          < 0,001 s. 
Tumorresektion palliativ R1/R2      1742 (15,6)       248 (26,2)          < 0,001 s. 
Tumorresektion kurativ R0      8843 (79,2)       596 (62,9)          < 0,001 s. 
missing        111   (1,0)           1  
 
Tabelle 4  Art der Operation im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%) 
 
3.3.2. Synchrone Fernmetastasierung 
 
Betrachtet man die Metastasierung der im Notfall operierten Kolonkarzinome, so findet man 
signifikant häufiger Leber- und Lymphknotenfiliarisierungen sowie eine Peritonealkarzinose 
gegenüber dem elektiv operierten Patientenkollektiv. Hingegen waren 81,1 % der elektiv ope-
rierten Patienten metastasenfrei, gleiches galt für nur 71,0 % der im Notfall operierten Patien-
ten. (Tabelle 5)  
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           elektiv          Notfall              p 
keine Fernmetastasierung       8480 (81,1)        599 (71,0)      < 0,001   s. 
Leber       1568 (15,0)        160 (19,0)         0,001   s. 
Lunge         251   (2,4)          23   (2,7)         0,548 n.s. 
Haut/ Weichteile           21   (0,2)            1   (0,1)         0,338 n.s. 
Peritonealkarzinose         387   (3,7)          99 (11,7)      < 0,001   s. 
Skelett           21   (0,2)            2   (0,3)         0,434 n.s. 
Gehirn           10   (0,1)            1   (0,1)         1,000 n.s. 
nicht regionäre Lymphknoten         157   (1,5)          23   (2,7)         0,005    s. 
Ovar           31   (0,3)            5   (0,6)         0,156 n.s. 
 
Tabelle 5 Fernmetastasierung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation {Mehrfachnen- 
      nung möglich}, n (%) 
 
3.3.3.   Perioperative Antibiotikatherapie 
 
In der Akutsituation wurde auf Grund des intraoperativen Befundes signifikant häufiger eine 
perioperative Antibiotikagabe über 24 Stunden fortgeführt. (Tabelle 6) 
 
          elektiv         Notfall               p 
keine Antibiotikagabe         328  (3,1)         25   (3,0)          0,720 n.s. 
Antibiotikaprophylaxe (24 h,  
½ h vor OP begonnen) 
      7410 (70,0)       269 (31,9)       < 0,001    s. 
Antibiotikatherapie präoperativ 
begonnen u. postoperativ wei-
tergeführt (> 24 h) 
      2847 (26,9)      550  (65,1)       < 0,001    s. 
 
Tabelle 6 Perioperativer Antibiotikaeinsatz  im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,  
      n (%) 
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3.3.4. Operatives Vorgehen 
 
In der Akutversorgung kamen signifikant häufiger mehrzeitige Vorgehensweisen zur Anwen- 
dung. Die zweizeitige Behandlung wird dabei mit 18,7 % der Notfalloperierten am augen-
scheinlichsten. Hingegen wurde bei 96,0 % der Fälle in der Gruppe der elektiv operierten Pa-
tienten ein einzeitiges Therapieverfahren durchgeführt. (Tabelle 7) 
 
                  elektiv                  Notfall 
einzeitig            10161 (96,0)               668 (79,2) 
zweizeitig                381   (3,6)               158 (18,7) 
dreizeitig                  42   (0,4)                 18   (2,1) 
p< 0,001 s. 
Tabelle 7 Operatives Vorgehen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,  n (%) 
 
3.3.5.   Lokalisation des Primärkarzinoms 
 
In Auswertung der Lokalisation der Kolonkarzinome konnte festgestellt werden, dass  45,0 % 
aller Tumore, die eine Notfalloperation notwendig machten, im Kolon sigmoideum vorgefun-
den wurden. Die Rate der Sigmakarzinome in der Elektivgruppe erwies sich dabei mit  
42,4 Prozent nur geringfügig niedriger und auch hier ist damit das Kolon sigmoideum mit 
Abstand die häufigste Lokalisation für ein Dickdarmkarzinom. Einen detaillierten Überblick 
über die Karzinomverteilung gibt Tabelle 8 wieder. 
 
                elektiv                   Notfall 
Zökum             1787 (16,0)                139 (14,6) 
Appendix vermiformis                 58   (0,5)                  10  ( 1,0) 
Kolon aszendens             1860 (16,7)                  87  ( 9,2) 
Rechte Kolonflexur               753   (6,7)                  48  ( 5,1) 
Kolon transversum               861   (7,7)                  77   (8,3) 
Linke Kolonflexur               479  ( 4,3)                  78   (8,3) 
Kolon deszendens               631  ( 5,7)                  80   (8,5) 
Kolon sigmoideum             4736 (42,4)                425 (45,0) 
p<0,001 s. 
Tabelle 8  Lokalisation des Primärkarzinoms im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, 
      n (%) 
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3.3.6.  Operativer Zugangsweg 
 
Die Laparotomie stellt den häufigsten Zugangsweg zur Behandlung des Kolonkarzinoms in 
der Notfall- sowie Elektivversorgung der Patienten dar. Laparoskopische Verfahren besaßen 
keine Bedeutung. In Folge einer laparoskopischen Appendektomie ist in der histologischen 
Untersuchung ein Appendixkarzinom gesichert worden und entsprechend in der Tabelle auf-
geführt. (Tabelle 9) 
 
 elektiv Notfall p 
Laparotomie 10754 (96,3) 930  (98,6) < 0,001 s. 
laparoskopisch assistiert 345   (3,1) 1    (0,1) < 0,001 s. 
Konversion  66   (0,6) 13    (1,3) 0,004 s. 
 
Tabelle 9  Zugangswege im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,  n (%) 
 
3.4.     Intraoperative Komplikationen  
 
Die intraoperativen Komplikationen der an einem Kolonkarzinom operierten Patienten elektiv 
vs. Notfall verhielten sich in nur wenigen Punkten signifikant verschieden. Insgesamt aber 
war die intraoperative  Komplikationsrate mit 8,5 % in der Notfallgruppe signifikant höher 
gegenüber der mit 4,1 % ermittelten Rate bei den elektiv operierten Patienten.(Tabelle 10) 
 
 elektiv Notfall p 
Tumorperforation iatrogen 39  (0,4) 8  (0,8) 0,053 n.s. 
Blutungen 109  (1,0) 15  (1,7) 0,096 n.s. 
Ureterläsion 14  (0,1) 5  (0,5) 0,041    s. 
Blasenverletzung 22  (0,2) 1  (0,1) 0,569 n.s. 
Milzverletzung 181  (1,7) 19  (2,1) 0,392 n.s. 
Darmperforation 38  (0,4) 20  (2,3) < 0,001 s. 
Verletzung innere Genitale 2  (0,1) 0 0,688 n.s. 
Verletzung Nachbarorgane 12  (0,1) 1  (0,1) 0,975 n.s. 
Komplikationen intraoperativ 418  (4,1) 71  (8,5) < 0,001 s. 
 
Tabelle 10 Intraoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation  
         {Mehrfachnennung möglich}, n (%) 
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3.5.     Postoperative Ergebnisse 
 
3.5.1.   Allgemeine postoperative Komplikationsrate 
 
Betrachtet man die allgemeinen postoperativen Komplikationen, so findet man bei fast allen 
untersuchten Faktoren signifikant häufiger die höheren Komplikationsraten in der Notfallthe-
rapie vor. Hervorzuheben sind vor allem die Unterschiede bei den kardio- pulmonalen Kom-
plikationen sowie die höheren Pneumonie- und Fieberraten. Tabelle 11 gibt dazu detailliert 
Auskunft. 
  
 elektiv Notfall p 
Fieber (>38°C, >2 Tage) 707  (6,8) 120 (14,2) < 0,001 s. 
pulmonal (Pleuraerguß, Atelektase) 403  (3,9) 76   (9,0) < 0,001 s. 
Pneumonie 432  (4,1) 78   (9,3) < 0,001 s. 
kardiale Komplikationen 487  (4,4) 81   (9,6) < 0,001 s. 
Thrombose 41  (0,4) 7   (0,8) 0,060 n.s. 
Lungenembolie 50  (0,5) 5   (0,6) 0,644 n.s. 
renale Komplikationen 132  (1,3) 27   (3,2) < 0,001 s. 
Harnwegsinfekt 624  (6,0) 57   (6,8) 0,349 n.s. 
Multiorganversagen 83  (0,8) 31   (3,7) < 0,001 s. 
Komplikationen allgemein post-
operativ   2245 (21,5) 305 (36,2) < 0,001 s. 
 
Tabelle 11 Allgemeine postoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs.    
       Notfallsituation {Mehrfachnennung möglich}, n (%) 
 
3.5.2.   Spezielle postoperative Komplikationsrate 
 
Die Auswertung der speziellen postoperativen Komplikationen ergab  eine signifikante Häu-
fung in der Gruppe der Notfallpatienten. Dazu trugen vor allem Magen- Darm- Atonien über 
3 Tage, eine Peritonitis diffusa, eine Sepsis sowie das Multiorganversagen bei. Der bedeu-
tendste Unterschied der speziellen postoperativen Komplikationen liegt aber in der Wundin-
fektionsrate nach Laparotomie. Tabelle 12 verdeutlicht dieses.  
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 elektiv Notfall p 
op- pflichtige Nachblutung 96 (0,9) 7 (0,8) 0,798 n.s. 
mechanischer Ileus 85 (0,8) 11 (1,3) 0,134 n.s. 
Platzbauch 125 (1,2) 13 (1,5) 0,377 n.s. 
Wundinfektion Laparotomie 291 (2,8) 51 (6,0) < 0,001 s. 
aseptische Wundheilungsstörungen 283 (2,7) 35 (4,2) 0,015 s. 
Atonie > 3 Tage 523 (5,0) 57 (6,8) 0,026 s. 
Stuhlfistel 37 (0,4) 5 (0,6) 0,272 n.s. 
Peritonitis diffusa 81 (0,8) 21 (2,5) < 0,001 s. 
intraabdomineller Abszess 66 (0,6) 10 (1,2) 0,058 n.s. 
Komplikation an Kolostomie 18 (0,2) 13 (1,5) < 0,001 s. 
Multiorganversagen 59 (0,6) 16 (1,9) < 0,001 s. 
Sepsis 80 (0,8) 17 (2,0) < 0,001 s. 
Komplikationen speziell postope-
rativ  1690 (16,2) 214(25,4) < 0,001 s. 
 
Tabelle 12 Spezielle postoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-  
       situation {Mehrfachnennung möglich}, n(%) 
 
 
3.5.3. Anastomoseninsuffizienzen 
 
Als eine der folgenschwersten Komplikationen bei Operationen am Kolon gilt die Anastomo-
seninsuffizienz. In der Studie konnte eine erhöhte Gesamt- und operationspflichtige Anasto-
moseninsuffizienzrate in der Notfallbehandlung festgestellt werden. Der Unterschied ist signi-
fikant. (Tabelle 13) 
 
 elektiv Notfall p 
Anastomoseninsuffizienzrate  
gesamt 2,6  (n = 267) 5,1  (n = 32) <0,001    s. 
Anastomoseninsuffizienzrate  
op- pflichtig 1,9  (n = 192) 3,9  (n = 24) 0,001   s. 
Anastomoseninsuffizienzrate  
nicht op- pflichtig 0,7  (n =  75) 1,3  (n =   8) 0,123 n.s. 
 
Tabelle 13 Anastomoseninsuffizienzrate im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, % 
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Tabelle 14 gibt die Anastomoseninsuffizienzraten für die am häufigsten durchgeführten Ope-
rationsverfahren bei Tumorlokalisation am Kolon wieder. Auch hier wird deutlich, das im 
Notfall durchgeführte Karzinomresektionen mit primärer Anastomosierung im Sinne der 
Wiederherstellung der Darmkontinuität (ohne Wertung der Transversumresektion) durch 
deutlich erhöhte Gesamt- und operationspflichtige Anastomoseninsuffizienzraten gekenn-
zeichnet sind. 
 
 elektiv Notfall 
 OP gesamt op- pflichtig OP gesamt op- pflichtig
Hemikolektomie 
rechts 3777 62 (1,6) 52 (1,4) 207 6 (2,9) 5 (2,4) 
Transversum-
resektion 286 8 (2,8) 7 (2,4) 11 0 0 
Hemikolektomie 
links 1436 50 (3,5) 40 (2,8) 81 5 (6,2) 4 (4,9) 
Sigmaresektion 3156 94 (3,0) 54 (1,7) 143 7 (4,9) 3 (2,1) 
 
Tabelle 14 Anastomoseninsuffizienzen  bei ausgewählten Operationsverfahren am 
       Kolon im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,  n (%) 
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3.6.    Ergebnisvergleiche in Bezug auf Morbidität, Letalität, Verweildauer
  und Pathohistologie 
 
3.6.1.   Morbidität  
 
Auf Grund der oben angeführten Faktoren fand sich folgerichtig  in der  Notfalltherapie eines 
Kolonkarzinoms eine signifikant erhöhte postoperative Morbiditätsrate.  
Notfall 46,5 % (n=392)   vs.   elektiv  31,0 % (n=3245), [p<0,001s.] 
 
Bei Differenzierung der Ergebnisse in kurative bzw. palliative Eingriffe fand sich die Morbi-
dität wiederum im Notfallgeschehen  erhöht: 
Kurativ:   Notfall  48,2 % (n=202)  vs.  elektiv  29,9 % (n=2549), [p<0,001  s.] 
Palliativ:  Notfall  40,8 % (n=  60)  vs.  elektiv  35,7 % (n=  696), [p=0,217n.s.] 
 
Folgende Morbiditätsraten wurden bei speziellen Diagnosen, welche zur Notfalloperation bei 
Darmkrebspatienten führten, ermittelt: 
Ileus  48,0 % (n=306); diffuse Peritonitis 62,7 % (n=52) ; lokale Peritonitis 45,9 % (n=28) 
[p=0,047 s.]  
 
3.6.2.    Letalität 
 
Parallel zur erhöhten Morbidität in der Notfallbehandlung von Kolonkarzinomerkrankten 
wurde eine signifikante Erhöhung der postoperativen Letalität festgestellt. Dabei war die er-
mittelte Letalität bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms in der Akutsituation mehr als 
dreimal so hoch wie im Elektivgeschehen. 
Notfall  8,9 % (n= 75)   vs.   elektiv  2,7 % (n=284), [p<0,001 s.] 
 
Die Differenzierung der Letalitätsraten bei kurativ bzw. palliativ abgeschlossenen Eingriffen 
erbrachte folgende Ergebnisse: 
Kurativ:   Notfall   7,6 % (n=32) vs. elektiv 1,9 % (n=160),  [p<0,001 s.] 
Palliativ:  Notfall 12,9 % (n=19) vs. elektiv 6,4 % (n=124),  [p<0,001 s.] 
Folgende Letalitätsraten wurden bei speziellen Diagnosen, welche zu einem Notfalleingriff 
führten, ermittelt: 
Ileus 11,0 % (n=73); diffuse Peritonitis 16,9 % (n=14); lokale Peritonitis 6,6 % (n=4) 
[p=0,170 n.s.] 
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3.6.3.  Postoperative Verweildauer  
 
Bei der ermittelten Verweildauer lagen die notfalloperierten Patienten durchschnittlich 19,5  
Tage postoperativ stationär, der Aufenthalt der elektiv versorgten Patienten betrug im Mittel 
16,7 Tage nach Operation. Der verlängerte Krankenhausaufenthalt  der akuttherapierten Pati-
enten errechnete sich somit auf 2,8 Tage und war signifikant. [p<0,001 s.] 
 
3.6.4.  Histopathologische Begutachtung  
 
Das Adenokarzinom wird in der Mehrzahl der Fälle  beim Kolonkarzinom diagnostiziert, ge-
folgt vom mucinösen Adenokarzinom. Alle weiteren Karzinome spielen eine untergeordnete 
Rolle. (Tabelle 15) 
 
 elektiv Notfall p 
Nachresektion, kein Tumor mehr 
vorhanden 10   (0,1) 0  
Adeno- Ca 9509 (90,8) 749 (88,7) 0,088 n.s. 
mucinöses Adeno- Ca 827   (7,9) 78   (9,3) 0,102 n.s. 
Siegelringzell- Ca 42   (0,4) 4   (0,5) 0,432 n.s. 
Plattenepithel- Ca 21   (0,2) 1   (0,1) 1,000 n.s. 
adenosquamöses Ca 10   (0,1) 1   (0,1) 0,450 n.s. 
kleinzelliges Ca 6   (0,1) 2   (0,2) 0,036    s. 
undifferenziertes Ca 43   (0,4) 9   (1,1) 0,001    s. 
missing 112 0  
 
Tabelle 15 Histologie im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n ( %) 
 
Die Studienergebnisse ließen erkennen, dass sich die fortgeschrittenen Karzinombefunde, 
hinsichtlich der Eindringtiefe sowie des Differenzierungsgrades, in der Gruppe der notfallope-
rierten Patienten befanden. Die Unterschiede waren jeweils signifikant. Besonders deutlich 
war der Unterschied bei den T4- Befunden hervorgetreten. (Tabellen 16 und 17)  
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 elektiv Notfall 
G0 10   (0,1) 0 
G1 576  (5,5) 19   (2,2) 
G2 7729 (73,8) 597 (70,7) 
G3 2105 (20,1) 223 (26,4) 
G4 42   (0,4) 4   (0,5) 
missing 11 1 
p < 0,001 s. 
Tabelle 16 Differenzierungsgrad des Tumors (Grading) im Vergleich der Elektiv- vs.  
       Notfallsituation,  n (%) 
 
 elektiv Notfall 
pTis 115   (1,1) 2   (0,2) 
pT1 817   (7,8) 13   (1,5) 
pT2 2011 (19,2) 32   (3,8) 
pT3 6189 (59,1) 536 (63,6) 
pT4 1330 (12,7) 261 (30,9) 
missing 11 0 
p < 0,001 s. 
Tabelle 17 Invasionstiefe im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%) 
 
Zur Verifizierung der praeoperativen Indikationsstellung zur Durchführung eines Notfallein-
griffes bei den postoperativ gesicherten Invasionstiefen pTis, pT1 und pT2 in insgesamt  
47 Fällen wurden  folgende Ausgangsbefunde eruiert: 21 Patienten wurden im Ileus operiert, 
13 Patienten zeigten das klinische Bild einer diffusen Peritonitis, bei 7 Patienten fand sich 
klinisch eine lokale Peritonitis und 6 Patienten wurden wegen einer aufgetretenen Blutung ex 
ano operiert. 
In der Studie konnte nachgewiesen werden, dass sich im Notfall- wie Elektiveingriff eine 
durchschnittliche Anzahl von 16 resezierten Lymphknoten im Präparat befanden und somit 
ein wesentliches Kriterium des onkologischen Operierens gewährleistet wurde. 
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Die notfalloperierten Patienten wiesen die signifikant fortgeschritteneren Befunde mit ent-
sprechender Lymphknoten- und Fernmetastasierung auf, welches durch die Abbildungen  
2 und 3 verdeutlicht wird. 
 
0
20
40
60
Prozent
Lymphknotenbefall
elektiv 55,8 23,2 21,1
Notfall 40,4 28,5 31,1
N0 N1 N2
 
p < 0,001 s. 
Abbildung 2 Regionärer Lymphknotenbefall im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-  
          situation,  %       
      
0
50
100
Prozent
Fernmetastasierung
elektiv 81,1 18,9
Notfall 71 29
M0 M1
 
p < 0,001 s. 
Abbildung 3 Ausmaß der Fernmetastasierung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-  
          situation,  %                       
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Auf Grund der zuvor angeführten Faktoren ergaben sich für die notfalloperierten Patienten die 
fortgeschritteneren Tumorstadien. Der Unterschied zu den elektiv operierten Patienten ist sig-
nifikant. Der hohe prozentuale Anteil des UICC- Stadiums III aber auch IV wird hierbei be-
sonders deutlich. (Tabelle 18) 
 
 elektiv Notfall 
Stadium 0 113 0 
Stadium I 1844 (17,8) 31   (3,7) 
Stadium II 3450 (33,3) 288 (34,1) 
Stadium III 3108 (30,0) 322 (38,2) 
Stadium IV 1958 (18,9) 203 (24,0) 
p < 0,001 s. 
Tabelle 18 UICC- Einteilung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,  n (%) 
 
3.7. Altersabhängigkeit  in der Behandlung  des Kolonkarzinoms im  Not-
fall 
 
 
Bei der Untersuchung des Einflussfaktors „Alter des Patienten“ im Notfallgeschehen wird 
deutlich, dass die postoperative Ergebnisqualität in Bezug auf Letalität wesentlich von den 
Lebensjahren abhängig ist. Begründet ist dieses in der deutlich steigenden Anzahl von beste-
henden Nebenerkrankungen, welches in der entsprechenden ASA- Zuordnung seine Nieder-
schrift findet. Hieraus resultiert eine  signifikant erhöhte allgemeine postoperative Komplika-
tionsrate. Auf Grund der bekannten Lebenserwartung  beider Geschlechter ist die prozentuale 
Verteilung zunächst relativ konstant und findet  im hohen Alter mehr als zwei Drittel betrof-
fener Frauen. Wegen des schlechteren praeoperativen Allgemeinzustandes der älteren Patien-
ten wurde signifikant häufiger im hohen Alter ein primär resezierendes Verfahren (auch in 
palliativer Grundausrichtung) durchgeführt. Der Vergleich des postoperativ eruierten Tumor-
stadiums erbrachte ein relativ homogenes Verteilungsmuster zwischen den untersuchten 
Gruppen. (Tabelle 19) 
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 Notfall p 
Alter (in Jahren) <65 65-80 >80  
Geschlecht  (m:w) 53,2 : 46,8 52,2 : 47,8 31,0 :69,0 <0,001  s. 
ASA I 38  (16,0) 16    (4,0) 1    (0,5) 
ASA II 120  (50,4) 137  (33,9) 33  (16,7) 
ASA III 68  (28,6) 196  (48,5) 115  (58,1) 
ASA IV 12    (5,0) 55  (13,6) 49  (24,7) 
<0,001  s. 
Einzeitiges   Vorgehen 181  (75,7) 307  (75,9) 181  (90,0) 
Zweizeitiges Vorgehen 51  (21,4) 88  (21,9) 18    (9,0) 
Dreizeitiges  Vorgehen 7    (2,9) 9    (2,2) 2    (1,0) 
<0,001   s. 
Komplikationsrate intra-
operativ 22    (9,2) 36    (8,9) 15    (7,5) 0.527 n.s. 
Komplikationsrate all-
gemein postoperativ 54  (22,7) 155  (38,3) 96  (48,0) <0,001   s. 
Komplikationsrate spe-
ziell postoperativ 52  (21,8) 111  (27,4) 51  (25,5) 0,342 n.s. 
UICC-Stadium I 8    (3,4) 17    (4,3) 6    (3,0) 
UICC-Stadium II 69  (29,5) 145  (36,5) 68  (34,5) 
UICC-Stadium III 87  (37,2) 148  (37,3) 81  (41,1) 
UICC-Stadium IV 70  (29,9) 87  (21,9) 42  (21,4) 
0,089 n.s. 
Morbidität 87  (43,5) 207  (51,1) 157  (66,0) <0,001   s. 
Letalität 7    (2,9) 31    (7,6) 37  (18,5) <0,001   s. 
Verweildauer postopera-
tiv (Mittelwert in d) 18,9 20,3 19,1 0,263 n.s. 
  
Tabelle 19 Einfluss des Alters in der Notfalltherapie des Kolonkarzinoms, n (%) 
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3.8. Behandlungsergebnisse bei Karzinombefall des Kolon deszendens     
sowie Kolon sigmoideum im Notfall (Kontinuitäts- vs. Diskontinui-
tätsresektion) 
 
3.8.1.  Allgemeine Ergebnisse  
 
Auf Grund der Tatsache, dass mehr als die Hälfte aller Notfalleingriffe am Dickdarm durch 
ein am Kolon deszendens (8,5 %) sowie Kolon sigmoideum (45,0 %) gelegenes Karzinom 
verursacht wurden, war die Auswertung der Behandlungssituation dieser Tumorlokalisationen 
ein Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 
Insgesamt wurden 80 Deszendenz- und 425 Sigmakarzinome in der Akutsituation operiert.  
63 von diesen 505 Patienten sind durch ein dreizeitiges oder ein nicht tumorresezierendes 
operatives Verfahren therapiert worden. Von den verbliebenen 442 behandelten Karzinomen 
des linken Hemikolons entfielen 261 Fälle auf  eine Kontinuitätsresektion, d.h. Tumorresekti-
on mit Durchführung einer primären Anastomosierung und 181 Patienten wurden mit einer 
Diskontinuitätsresektion therapiert. Im Folgenden wurde das Operationsverfahren der konti-
nuitätserhaltenden Resektion dem der Diskontinuitätsresektion gegenübergestellt. 
 
Die kontinuitätserhaltend resezierten Patienten waren im Mittel 69,5 J. und die Diskonti-
nuitätsresezierten 72,2 J. alt (p=0,085 n.s.). Der BMI unterschied sich nur geringfügig mit 
einem durchschnittlichen Wert von 25,7 kg/m² bei Patienten mit Kontinuitätsresektion entge-
gen 25,2 kg/m² bei Patienten mit durchgeführter Diskontinuitätsresektion (p=0,782 n.s.).  
 
Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung war das Verhältnis an behandelten Männern 
und Frauen in beiden Gruppen etwa gleich, welches Tabelle 20 beinhaltet. 
 
 Kontinuitätsresektion Diskontinuitätsresektion gesamt 
Männer 126   (48,3) 85   (47,0) 211    (47,7) 
Frauen 135   (51,7) 96   (53,0) 231    (52,3) 
gesamt 261 (100,0) 181 (100,0) 442  (100,0) 
p = 0,786 n.s. 
Tabelle 20 Geschlechterverteilung bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitätsresektion, n (%) 
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Bei der Gegenüberstellung der entsprechenden ASA- Klassenzuordnung der Patienten fanden 
sich in der ASA- IV- Gruppe mit 18,3 % der Diskontinuitätsresezierten deutlich mehr Patien-
ten als bei den kontinuitätsresezierten Patienten mit 10,3 %. Der Unterschied ist signifikant. 
(Tabelle 21) 
 
 Kontinuitätsresektion Diskontinuitätsresektion 
ASA I 18     (6,9) 9     (5,0) 
ASA II 95   (36,4) 57   (31,7) 
ASA III 121   (46,4) 81   (45,0) 
ASA IV 27   (10,3) 33   (18,3) 
missing 0 1 
p = 0,030 s. 
Tabelle 21 ASA- Einteilung bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitätsresektion, n (%) 
 
 
3.8.2.  Operative Karzinombehandlung 
 
Bei den diskontinuitätsresezierten Patienten musste die Operation signifikant häufiger als Pal-
liativeingriff beendet werden. (Tabelle 22) 
 
 Kontinuitätsresektion Diskontinuitätsresektion 
Resektionsrate kurativ 205    (78,5) 123    (67,8) 
Resektionsrate palliativ 56    (21,5) 58    (32,2) 
p = 0,011 s. 
Tabelle 22 Kurative/ palliative  Resektionsrate bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitäts- 
       resektion,  n (%) 
 
 
3.8.3. Intra- und postoperative Komplikationen  
 
 
Bei 7,7 % der Fälle der diskontinuitätsresezierten Patienten traten intraoperative Komplikati-
onen auf, demgegenüber fanden sich 7,3 % bei den kontinuitätserhaltend resezierten Patien-
ten. Der Unterschied war nicht signifikant. Es fielen vor allem die iatrogene Tumorperforatio-
nen, Blutungen und Darmperforationen ins Gewicht. Ureter- und Milzverletzungen wurden 
nur bei der Gruppe der kontinenzerhaltend operierten Patienten mitgeteilt. (Tabelle 23) 
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 Kontinuitäts- 
resektion 
Diskontinuitäts- 
resektion p 
Tumorperforation iatrog. 3  ( 1,1 ) 2   ( 1,1 ) 0,965 n.s. 
Blutungen 3  ( 1,1 ) 5   ( 2,8 ) 0,211 n.s. 
Ureterläsion 4  ( 1,5 ) 0 0,095 n.s. 
Blasenverletzung 0 1   ( 0,6 ) 0,230 n.s. 
Milzverletzung 6  ( 2,3 ) 0 0,040    s. 
Darmperforation 3  ( 1,1 ) 6   ( 3,3 ) 0,113 n.s. 
Komplikationsrate 
intraoperativ 19  ( 7,3 ) 14   ( 7,7 ) 0,788 n.s. 
 
Tabelle 23 Intraoperative Komplikationensrate bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitätsresektion            
       {Mehrfachnennung möglich}, n (%) 
 
In Auswertung der allgemeinen postoperativen Komplikationen fand sich bei der Diskontinui-
tätsresektion eine Rate von 40,3 %, bei der Kontinuitätsresektion wurde dagegen eine Kom-
plikationrate von 27,6 % ermittelt. Häufig genannte Faktoren waren in beiden Gruppen das 
Fieber, kardiale und pulmonale Komplikationen. (Tabelle 24) 
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 Kontinuitäts- resektion 
Diskontinuitäts- 
resektion p 
Fieber (>38°C, >2 Tage) 30 ( 11,5 ) 35 ( 19,3 ) 0,022    s. 
pulmonal (Pleuraerguss, 
Atelektase) 19   ( 7,3 ) 21 ( 11,6 ) 0,120 n.s. 
Pneumonie 15   ( 5,7 ) 15   ( 8,3 ) 0,297 n.s. 
kardiale Komplikatio-
nen 20   ( 7,7 ) 23 ( 12,7 ) 0,079 n.s. 
Thrombose 2   ( 0,8 ) 1   ( 0,6 ) 0,788 n.s. 
Lungenembolie 2   ( 0,8 ) 0 0,238 n.s. 
renale Komplikationen 8   ( 3,1 ) 8   ( 4,4 ) 0,454 n.s. 
Harnwegsinfekt 15   ( 5,7 ) 11   ( 6,1 ) 0,885 n.s. 
Multiorganversagen 9   ( 3,4 ) 8   ( 4,4 ) 0,602 n.s. 
Komplikationsrate 
allgemein postoperativ 72   (27,6) 73   (40,3) 0,005    s. 
 
 
Tabelle 24 Allgemeine postoperative Komplikationsrate bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitäts- 
       resektion {Mehrfachnennung möglich}, n (%) 
 
Die spezielle postoperative Komplikationsrate war in der Gruppe der kontinenzerhaltend ope-
rierten Patienten geringgradig erhöht. Häufige Komplikationen ergaben sich in Bezug auf eine 
über 3 Tage bestehende Magen- Darm- Atonie, aufgetretenen intraabdominellen Wundinfek-
tionen sowie aseptische Wundheilungsstörungen. (Tabelle 25) 
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 Kontinuitäts- resektion 
Diskontinuitäts-
resektion p 
op- pflichtige Nachblu-
tung 4 ( 1,5 ) 0 0,095 n.s. 
mechanischer Ileus 2 ( 0,8 ) 1 ( 0,6 ) 0,788 n.s. 
Platzbauch 4 ( 1,5 ) 3 ( 1,7 ) 0,918 n.s. 
Wundinfektion Laparo-
tomie 5 ( 1,9 ) 12 ( 6,6 ) 0,011    s. 
aseptische Wundhei-
lungsstörungen 12 ( 4,6 ) 8 ( 4,4 ) 0,612 n.s. 
Atonie > 3 Tage 21 ( 8,0 ) 11 ( 6,1 ) 0,433 n.s. 
Stuhlfistel 2 ( 0,8 ) 1 ( 0,6 ) 0,788 n.s. 
Peritonitis diffusa 6 ( 2,3 ) 8 ( 4,4 ) 0,283 n.s. 
Abszess intraabdominell 2 ( 0,8 ) 0 0,238 n.s. 
Komplikation an Ko-
lostomie 0 5 ( 2,8 ) 0,036 s. 
Multiorganversagen 2 ( 0,8 ) 4 ( 2,2 ) 0,198  n.s. 
Sepsis 5 ( 1,9 ) 4 ( 2,2 ) 0,830 n.s. 
Komplikationsrate 
speziell postoperativ 65 (24,9) 42 (23,2) 0,682 n.s. 
 
Tabelle 25 Spezielle postoperative Komplikationen bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitätsre-   
       sektion {Mehrfachnennung möglich}, n (%) 
 
Anastomoseninsuffizienzen konnten, begründet in der unterschiedlichen Operationstechnik, 
nur bei der Gruppe der kontinenzerhaltend operierten Patienten erhoben werden. Bei 261 
durchgeführten Operationen mit Tumorresektion und primärer Anastomosierung wurden  
14 Anastomoseninsuffizienzen festgestellt, welches einer Anastomoseninsuffizienzrate von 
5,4 Prozent  entspricht. 6 Patienten (2,3 %) von diesen boten einen nicht operationspflichtigen 
Befund, 8 Patienten (3,1 %)  mussten einer operativen Revision zugeführt werden. 
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3.8.4.  Postoperative Ergebnisse bezogen auf Morbidität, Letalität und postoperativer        
Verweildauer 
 
Die Morbiditätsrate der diskontinuitätsresezierten Patienten unterschied sich mit 48,6 % 
(n=88) nicht signifikant von der Rate der  kontinuitätserhaltend resezierten Patienten mit  
39,5 % (n=103). [p=0,056 n.s.] 
 
Die Letalitätsrate zeigte sich bei der Diskontinuitätsresektion mit 11,6 % (n=21) nicht signifi-
kant erhöht gegenüber der Vergleichsgruppe der kontinenzerhaltend resezierten Patienten mit 
7,7 % (n=20). [p=0,161 n.s.] 
 
Die postoperative Verweildauer war in beiden Gruppen annähernd gleich. Im Mittel waren die 
kontinenzerhaltend operierten Patienten 19,4 Tage und die diskontinuitätsresezierten Patien-
ten 19,1 Tage postoperativ stationär behandelt worden. [p=0,301 n.s.] 
 
Bei der Aufarbeitung der erhobenen Tumorstadien nach UICC- Richtlinien fanden sich in den 
Stadienzuordnungen I – III beider Gruppen ähnliche Verteilungsmuster,  im prognostisch un-
günstigen Stadium IV waren dagegen fast ein Viertel aller diskontinuitätsresezierten Patienten 
vorzufinden. Der Unterschied zur Elektivgruppe war aber nicht signifikant. (Tabelle 26)   
 
 Kontinuitätsresektion Diskontinuitätsresektion 
Stadium I 11    (4,3) 3    (1,7) 
Stadium II 90  (34,6) 60  (34,1) 
Stadium III 108  (41,6) 70  (39,8) 
Stadium IV 52  (19,5) 48  (24,4) 
p = 0,177 n.s. 
 
Tabelle 26 Tumorstadienverteilung nach UICC bei Kontinuitäts- vs. Diskontinuitäts-  
        resektion, n (%) 
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3.9. Studienergebnisse bei isolierter Betrachtung des Ileus als Notfallsitua-
tion des Kolonkarzinoms  
 
3.9.1. Gesamtergebnisse 
 
Bei der Auswertung der Behandlungsqualität der  Ileussituation gegenüber der elektiven Be-
handlung eines Kolonkarzinom  wird deutlich, dass operative Eingriffe im Ileus insbesondere 
durch eine deutlich höhere Morbidität und Letalität gekennzeichnet sind, resultierend aus dem 
signifikant höheren allgemeinen sowie speziellen postoperativen Komplikationen und den 
Anastomoseninsuffizienzraten der betroffenen Patienten. Des Weiteren war der notfalloperier-
te Patient drei Tage länger hospitalisiert. Der schlechtere praeoperative Allgemeinzustand 
wurde durch die höheren Raten an ASA III- und ASA IV- Zuordnungen dokumentiert. Die 
fortgeschrittenen Dickdarmmalignome, welche die Notfallsituation der Kolonobstruktion ver-
ursachten, wurden  in den  höheren UICC- Tumorstadienzuordnungen nachgewiesen. Ent-
sprechend fanden sich bei den notfalloperierten Patienten die signifikant höheren Raten des 
nodal positiven Stadiums III und des mit Fernmetastasierung gesicherten Stadiums IV. (Ta-
belle 27) 
Vergleicht man die Morbidität aller der in der Notfallsituation resezierten Dickdarmkarzino-
me mit denen der  im Ileus resezierten Patienten, so ergibt sich eine Erhöhung von 46,5 Pro-
zent auf  48,0 Prozent. Deutlich ausgeprägter ist der Unterschied bei der Letalität, welche von 
8,9 Prozent auf 11,4 Prozent ansteigt. 
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        elektiv     (n=10400) 
         Ileus 
      (n=632)             p 
Alter (Mittelwert in Jahren)        68,3       71,8     < 0,001 s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²)        26,1       25,1     < 0,001 s. 
ASA   I      868   (8,3)       30   (5,3) 
ASA  II    5228 (50,3)     197 (31,0) 
ASA III    4024 (38,7)     301 (47,3) 
ASA IV      280   (2,7)     104 (16,4) 
    <0,001 s. 
Komplikationsrate  
intraoperativ      418   (4,1)       48   (7,5)     < 0,001 s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ    2245 (21,5)     240 (37,6)     < 0,001 s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ    1690 (16,2)     160 (25,1)     < 0,001 s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
gesamt      267   (2,6)       28   (6,1)     < 0,001 s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
op- pflichtig      192   (1,9)       21   (4,6)     < 0,001 s. 
UICC- Stadium   I    1849 (17,8)       19   (3,0) 
UICC- Stadium  II    3455 (33,3)     204 (32,0) 
UICC- Stadium III    3113 (30,0)     236 (36,9) 
UICC- Stadium IV    1963 (18,9)     173 (28,1) 
    <0,001 s. 
Morbidität    3245 (31,0)     306 (48,0)     < 0,001 s. 
Letalität      284   (2,7)       73 (11,4)     < 0,001 s. 
Verweildauer postoperativ  
(Mittelwert in d)         16,7          19,7     < 0,001 s. 
 
Tabelle 27 Gesamtergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%) 
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3.9.2.  Ergebnisse mit kurativem Behandlungsabschluss  
      
Die erfassten Ergebnisse mit  kurativem Behandlungsabschluss beim Kolonkarzinom elektiv 
vs. Ileus sind ähnlich in ihrer Aussage zu den zuvor erörterten Gesamtergebnissen. Jede un-
tersuchte Größe war in der Notfallsituation signifikant erhöht und wurde wiederum bei Be-
trachtung der Morbidität  sowie der Letalität am Augenscheinlichsten. (Tabelle 28)  
 
        elektiv      (n=8474) 
       Ileus 
     (n=420)              p 
Alter (Mittelwert in Jahren) 69,5 71,2    0,007 s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²) 26,3 25,3 < 0,001 s. 
ASA    I      744   (8,8)      20   (4,8) 
ASA  II    4270 (50,4)    141 (33,6) 
ASA III    3229 (38,1)    201 (47,8) 
ASA IV      231   (2,7)      58 (13,8) 
<0,001 s. 
Komplikationsrate             
intraoperativ    327   (3,8)   30  (7,1)     0,002 s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ 1736 (20,4) 153 (36,8) < 0,001 s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ 1339 (15,7) 108 (25,8) < 0,001 s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
gesamt   212   (2,5)   21  (6,4) < 0,001 s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
op- pflichtig   150   (1,8)   14  (4,2)     0,005 s. 
UICC- Stadium   0       134   (1,6)         0 
UICC- Stadium   I     1835 (21,6)   12   (2,9) 
UICC- Stadium  II     3363 (39,7) 187 (44,4) 
UICC- Stadium III     2931 (34,6) 210 (49,8) 
UICC- Stadium IV       211   (2,5)   12   (2,9) 
<0,001 s. 
Morbidität  2549 (29,9) 202 (48,2) < 0,001 s. 
Letalität       160   (1,9)       32   (7,6)       < 0,001 s. 
Verweildauer postoperativ  
(Mittelwert in d)         16,6         19,6       < 0,001 s. 
 
Tabelle 28 Kurative Behandlungsergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%) 
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3.9.3. Ergebnisse mit palliativem  Behandlungsabschluss  
      
Signifikante Unterschiede zwischen Notfall- (Ileus-) bzw. Elektivoperationen mit  palliativem 
Behandlungsergebnis fanden sich vor allem bei den  intraoperativen sowie allgemeinen post-
operativen Komplikationen und der operationspflichtigen Anastomoseninsuffizienz. Daraus 
resultierte eine signifikant erhöhte Letalität. Die Morbidität war insgesamt beim Akuteingriff 
erhöht, aber mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,25 nicht signifikant. In der ASA- 
Zuordnung fanden sich wiederum die signifikant erhöhten Raten in den Gruppen III und IV 
beim Notfalleingriff (Ileus). Das Stadium III nach UICC- Einteilung wies  bei den notfallope-
rierten Patienten eine höhere Rate auf, im Gegensatz dazu wurden Stadium- IV- Befunde  
elektiv häufiger operiert. (Tabelle 29) 
 
       elektiv     (n=1727) 
       Ileus 
     (n=145)              p 
Alter (Mittelwert in Jahren)       68,6      70,9           0,04 s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²)       25,7      24,5      < 0,001 s. 
ASA   I     110   (6,4)          11   (7,6)       
ASA  II     861 (49,8)          42 (29,0)     
ASA III     713 (41,3)      69 (47,6) 
ASA IV       43   (2,5)      23 (15,9) 
      <0,001 s. 
Komplikationsrate intraoperativ  106   (5,4) 16 (10,9)         0,016 s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ 509 (26,1) 51 (34,7)         0,026 s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ 351 (18,0) 30 (20,4)      0,506 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
gesamt   55   (2,9)   6   (5,7)      0,136 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
op- pflichtig   42   (2,3)        6   (5,7)         0,039 s. 
UICC- Stadium   I         0        0 
UICC- Stadium  II         0        0 
UICC- Stadium III     155   (9,0)      25 (17,0) 
UICC- Stadium IV   1572 (91,0)    120(83,0) 
      <0,001 s. 
Morbidität 696 (35,7) 60  (40,8)      0,247 n.s. 
Letalität 124   (6,4) 19  (12,9)         0,006 s. 
Verweildauer postoperativ  
(Mittelwert in d) 17,1 19,9         0,011 s. 
 
 
Tabelle 29 Palliative  Behandlungsergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%) 
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3.9.4. Ergebnisse bei Operationen ohne Tumorresektion  
 
     
Operationen ohne Tumorresektion waren vor allem im Ileusgeschehen durch eine signifikant 
erhöhte Morbiditäts- und Letalitätsrate im Vergleich zum elektiven Vorgehen gekennzeichnet. 
Der Allgemeinzustand dieser Patienten war wiederum in der Akutsituation schlechter, wel-
ches durch das um etwa 4,5 Lebensjahre ältere Patientengut und durch die signifikant häufige-
re  ASA-VI - Einteilung dokumentiert wurde. Der komplikationsträchtigere Verlauf, dessen 
Ursache in der signifikant erhöhten postoperativen Komplikationsrate zu finden ist, spiegelte 
sich in einer um mehr als vier Tage längeren postoperativen Verweildauer wieder.  
(Tabelle 30)  
 
       elektiv      (n=248) 
      Ileus 
     (n=71)             p 
Alter (Mittelwert in Jahren)         72,7         77,1        0,004    s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²)         24,8         24,8        0,958 n.s. 
ASA   I        7    (2,8)       3   (4,2) 
ASA  II      90  (36,3)     14 (19,7) 
ASA III    124 (50,0)     31 (43,7) 
ASA IV      27 (10,9)     23 (32,4) 
    <0,001   s. 
Komplikationsrate  
intraoperativ         2   (0,8)       2   (2,8)       0,216 n.s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ      70 (27,9)     35 (48,6)       0,001    s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ      36 (14,3)     22 (30,6)       0,002    s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
gesamt        1   (0,7)       1   (4,2)       0,265 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
op-pflichtig        0       1   (4,2)           - 
Morbidität      90 (35,9)     44 (61,1)     <0,001   s. 
Letalität      33 (13,1)     22 (30,6)     <0,001   s. 
Verweildauer postoperativ  
(Mittelwert in d)         15,4        19,8       0,002   s. 
 
Tabelle 30 Ergebnisse ohne Tumorresektion beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%) 
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3.9.5. Behandlungsergebnisse von Kolonkarzinomen im Notfall (manifester Ileus) nach 
Fallzahlen der Kliniken  
 
Zum Vergleich der Ergebnisse wurde eine Gegenüberstellung von Kliniken mit weniger oder 
gleich vier Fällen entgegen Kliniken mit mehr als vier Fällen an durchgeführten operativen  
Eingriffen in Folge eines manifesten Ileus erstellt. 161 der an der Studie teilnehmenden Klini-
ken wiesen weniger als 5 Akuteingriffe im Beobachtungszeitraum auf. 
Die Ergebnisse sind insgesamt als etwa gleich anzusehen. Lediglich bei der Komorbidität 
fanden sich bei den Kliniken, welche mehr als fünf Ileusoperationen im Jahr ausführen, die 
signifikant höheren ASA III und – IV – Zuordnungen. (Tabelle 31) 
 
 <= 4 Fälle >= 5 Fälle p 
Alter (Mittelwert in Jahren) 72,3 71,2 0,236 n.s. 
Geschlecht (m:w) 47,6% : 52,4% 47,8% : 52,2% 0,952 n.s. 
ASA   I        22   (7,1)          9  (3,5) 
ASA  II      106 (34,1) 77 (30,0) 
ASA III 144 (46,0)     128 (50,1) 
ASA IV   40 (12,9) 41 (16,1) 
0,032   s. 
Komplikationsrate  
intraoperativ    23   (7,4) 23   (9,0) 0,475 n.s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ 114 (36,7) 91 (35,7) 0,811 n.s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ   73 (23,5) 65 (25,5) 0,578 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate  
gesamt   11   (4,2)       16   (9,1) 0,040   s. 
Anastomoseninsuffizienzrate  
op- pflichtig     7  (2,7 ) 13   (7,4) 0,024   s. 
UICC- Stadium   I          7   (2,2)         4   (1,6) 
UICC- Stadium  II 105 (33,0) 94 (36,5) 
UICC- Stadium III 127 (39,7)     104 (40,4) 
UICC- Stadium IV        73 (23,8) 53 (20,9) 
0,490 n.s. 
Morbidität 140 (45,0)     122 (47,8) 0,502 n.s. 
Letalität   29   (9,3)       22   (8,6) 0,782 n.s. 
Verweildauer  postoperativ 
(Mittelwert in d) 19,4           20,1 0,461 n.s. 
 
Tabelle 31  Ergebnisse nach Fallzahlen der Kliniken, n (%) 
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3.10. Ergebnisdarstellung nach definierter Lokalisation des Kolon-         
karzinoms im Ileus 
 
3.10.1. Lokalisation I 
 
Der Karzinomlokalisation I wurden die Zökum-, die Appendix-, die Kolon aszendens- Karzi-
nome und rechtsseitigen Flexurkarzinome, welche zu einem Ileus führten, zugeordnet. Die 
Ergebnisse der Patientengruppe mit durchgeführten Operationen ohne Tumorresektion waren 
in Bezug auf das Alter, die spezielle postoperative Komplikationsrate, die Morbidität und vor 
allem auf die Letalität im Vergleich zur kurativen sowie palliativen Behandlung deutlich er-
höht. Dagegen war die allgemeine postoperative Komplikations- und Morbiditätsrate bei den 
im Ileus kurativ resezierten Patienten bemerkenswert hoch. (Tabelle 32) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 39
 kurativ (n=88) 
palliativ 
(n=48) 
ohne Resek-
tion (n=16) 
p 
Alter (Mittelwert in Jah-
ren) 73,4  71,5 79,0 0,189 n.s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²) 24,5 24,9 24,8 0,317 n.s. 
ASA   I   4   (4,5)       4   (8,3)       1   (6,2) 
ASA  II 29 (33,0)     17 (35,4)       2 (12,5) 
ASA III 39 (44,3)     23 (48,0)     10 (62,5) 
ASA IV 16 (18,2)       4   (8,3)       3 (18,8) 
<0,001  s. 
Komplikationsrate 
intraoperativ    2   (3,0) 4   (8,3) 1   (6,2) 0,282 n.s. 
Komplikationsrate  
allgemein  postoperativ 38 (44,2) 17 (35,4) 6 (37,5) 0,187 n.s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ 16 (18,2) 10 (20,8) 5 (31,3) 0,565 n.s. 
Anastomoseninsuffizienz-
rate gesamt   5   (5,7)   2   (4,2) - 0,234 n.s. 
Anastomoseninsuffizienz-
rate op- pflichtig   4   (4,5)   2   (4,2) - 0,194 n.s. 
UICC- Stadium   I -   - - 
UICC- Stadium  II 38 (43,2) - - 
UICC- Stadium III 46 (52,3)   9 (18,7) - 
UICC- Stadium IV   4   (4,5) 39 (81,3) - 
0,066 n.s. 
Morbidität 43 (48,9) 21  (43,7) 8 (50,0) 0,359 n.s. 
Letalität   4   (4,5)   5  (10,4) 6 (37,5) 0,264 n.s. 
Verweildauer postoperativ 
(Mittelwert in d) 19,4 18,5 17,2 0,198 n.s. 
 
Tabelle 32 Ergebnisse der Lokalisation I bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus, n (%) 
 
3.10.2.   Lokalisation II 
 
Die Ergebnisse der im Ileus operierten  Kolon transversum- Karzinome wurden zur Lokalisa-
tion II zusammengefasst. Auffallend war in dieser Auswertung, dass bei allen durchgeführten 
Behandlungsarten eine Zunahme der speziellen postoperativen Komplikationen sowie der 
Hospitalisationsdauer  im Vergleich zu den Ergebnissen der im Ileus operierten Patienten der 
Lokalisation I zu verzeichnen war. In der Patientengruppe mit operativer Behandlung einer 
Ileussymptomatik ohne Tumorresektion waren bis auf die intraoperative Komplikationsrate 
und Letalität die schlechtesten Ergebnisse zu verzeichnen, sie profitierten nicht von dem ein-
geschränkten Operationsverfahren. (Tabelle 33) 
 40
  kurativ (n=35) 
palliativ 
(n=13) 
ohne Resek-
tion (n=10) 
p 
Alter (Mittelwert in Jahren) 69,2 71,2 74,0 0,098 n.s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²) 24,9 22,5 26,8 <0,001  s. 
ASA   I         2  (5,4) 2  (15,4) - 
ASA  II 15 (42,5) 2  (15,4) - 
ASA III 15 (42,5) 6  (46,3) 5  (50,0) 
ASA IV   3   (8,6) 3  (23,1) 5  (50,0) 
0,141 n.s. 
Komplikationsrate  
intraoperativ   4 (11,4) 1    (7,7) - 0,143 n.s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ 14 (40,0) 4 (30,8) 7 (70,0) 0,424 n.s. 
Komplikationsrate  
speziell postoperativ 12 (34,3)       3  (23,1) 6 (60,0) 0,493 n.s. 
Anastomoseninsuffizienz-
rate gesamt  1   (2,9) - - -. 
Anastomoseninsuffizienz-
rate op-pflichtig        1   (2,9) - - - 
UICC- Stadium    I   2   (5,4) - - 
UICC- Stadium   II 18 (51,4) - - 
UICC- Stadium  III 14 (40,0)   2 (15,4) - 
UICC- Stadium  IV   1   (2,9) 11 (84,6) - 
<0,001 s. 
Morbidität 14 (40,0) 5 (38,5) 9 (90,0) 0,359 n.s. 
Letalität         4 (11,4) 3 (23,1) 1 (10,0) 0,002  s. 
Verweildauer  postoperativ 
(Mittelwert in d) 20,2 22,5 27,0 0,001  s. 
 
Tabelle 33 Ergebnisse der Lokalisation II bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus,  
                   n  (%)  
        
3.10.3.   Lokalisation III 
 
Der Karzinomlokalisation III wurden die Karzinome zugeordnet, welche an der linken  
Flexur, am Kolon deszendens sowie am Kolon sigmoideum durch ihr obstruierendes Wachs-
tum zu einer Ileussymptomatik geführt hatten. Das Gros der negativen Ergebnisse war bei den 
nicht tumorresezierten Patienten auffallend. Intraoperative Komplikationen traten dagegen 
häufiger bei den tumorresezierenden Operationsverfahren auf und wurden rückschließend 
durch das Belassen des Tumors in situ bei Operation ohne Tumorresektion vermieden.  
Beim Vergleich der kurativen vs. palliativen Behandlungsart sind die höheren postoperativen 
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Komplikationsraten sowie die höhere Morbiditätsrate bei den kurativ therapierten Patienten 
auffällig. Im Falle der Patienten, bei denen auf Grund des fortgeschrittenen Karzinombefun-
des keine Resektion möglich war oder der Gesamtzustand selbst den Eingriff limitierte, waren 
die höchsten Morbiditäts- sowie Letalitätsraten zu verzeichnen. (Tabelle 34) 
 
      kurativ      (n=290) 
     palliativ 
      (n=85) 
ohne Resek-    
tion (n=40) 
        p 
Alter (Mittelwert in Jahren)        70,6        70,3        77,0  0,098 n.s. 
BMI (Mittelwert in kg/m²)        25,6        24,5        24,2  0,317 n.s. 
ASA   I     14   (4,7)       5   (5,9)           - 
ASA  II     95 (32,8)     23 (27,1)     10 (25,0) 
ASA III   144 (49,7)     40 (47,0)     16 (40,0) 
ASA IV     37 (12,8)     17 (20,0)     14 (35,0) 
 <0,001  s. 
Komplikationsrate  
intraoperativ      24   (8,3)     12 (14,1)       1   (2,4)   0,016   s. 
Komplikationsrate  
allgemein postoperativ   100 (34,5)     29 (34,1)     21 (52,5)   0,046   s. 
Komplikationsrate  
speziell  postoperativ     77 (26,6)     16 (18,8)     11 (27,5)   0,098 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
gesamt     15   (5,2)       4   (4,7)           -   0,149 n.s. 
Anastomoseninsuffizienzrate 
op- pflichtig       9   (3,1)       4   (4,7)           -   0,083 n.s. 
UICC- Stadium   I       7   (2,4)           -           - 
UICC- Stadium  II   129 (44,5)           -           - 
UICC- Stadium III   147 (50,7)     19 (22,6)           - 
UICC- Stadium IV       7   (2,4)     66 (77,4)           - 
 <0,001  s. 
Morbidität   135 (46,6)     33 (38,8)     26 (65,0)    0,047   s. 
Letalität     24   (8,3)     10 (11,8)     14 (35,0)    0,022   s. 
Verweildauer postoperativ 
(Mittelwert in d)        19,6         21,3        18,5    0,119 n.s.
 
Tabelle 34  Ergebnisse der Lokalisation III bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus,    
           n (%)          
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3.11.    Anwendung der logistischen Regression 
 
Zielkriterien der logistischen Regression waren die postoperative Morbidität und Letalität, 
welche bei der Behandlung des Kolonkarzinoms resultierten. 
Folgende Parameter wurden dabei untersucht: Alter, BMI, Geschlecht, ASA- Klassifikation, 
kurative/ palliative Resektion, UICC- Stadium, Höhe des Karzinoms, Elektiveingriff, Notfall. 
Als signifikante Einflussfaktoren galten Werte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von  
p< 0,05. 
 
Als signifikante Einflussfaktoren auf die  Morbidität  bei operativer  Kolonkarzinomtherapie 
wurden folgende Parameter identifiziert:  
I.   ASA- Klassifikation  
II.  Notfall 
III. Alter 
IV. kurative/ palliative Resektion  
 
Auf die Letalität der operativen Kolonkarzinomtherapie hatten folgende Größen einen signi-
fikanten Einfluss:  
I.   ASA- Klassifikation 
II.  kurative/ palliative Resektion 
III. Alter 
IV. Notfall
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4. Diskussion 
 
Das Hauptanliegen dieser Arbeit war die Untersuchung der derzeitigen Behandlungsqualität 
bei der operativen Therapie des Kolonkarzinoms im Vergleich des Elektiv- zum Notfallein-
griff. 
Bisherige Veröffentlichungen zur Notfallchirurgie bezogen meist kleine Patientenkollektive 
ein, häufig in Form einer retrospektiven, unizentrischen Auswertung (4,15,67,87,100,107, 
141,149). Die vorliegende Arbeit stellt die frühpostoperativen Ergebnisse an einem großen 
Patientengut aus einer Vielzahl von Kliniken unterschiedlicher Größenordnung bei der  
Akutchirurgie des Kolonkarzinoms dar. Dabei konnte auf die erhobenen Daten des  
An-Instituts für Qualitätssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-von-
Guericke-Universität Magdeburg, basierend auf der prospektiven Beobachtungsstudie „Quali-
tätssicherung Kolon/ Rektum- Karzinome (Primärkarzinome)“ in der Zeit vom 01.01.2000 bis 
zum 31.12.2001, zurückgegriffen werden. An dieser Studie beteiligten sich 309 Kliniken aller 
Versorgungsstufen aus allen Bundesländern Deutschlands. Hierdurch konnten 12109 Patien-
ten, die an einem Kolonkarzinom erkrankt waren, dokumentiert werden. Von diesen Patienten 
sind 944 im Notfall operiert worden. Die Erfassung einer derart großen Patientenzahl durch 
die teilnehmenden Kliniken gestattet einen repräsentativen Überblick über die aktuelle, flä-
chendeckende Behandlungssituation des Kolonkarzinoms. 
 
Etwa 10 – 15 Prozent aller Patienten, welche an einem primären Kolonkarzinom erkranken, 
müssen einer notfallmäßigen Operation zugeführt werden (80,123,133,135,148). Dabei beein-
flusst die Dringlichkeit des onkochirurgischen Eingriffs erheblich die postoperative Ergebnis-
qualität, da die Akuttherapie des Kolonkarzinoms nach wie vor mit einer hohen Morbidität 
und Letalität vergesellschaftet ist (7,32,80,97,99,123).  
Die resultierenden Folgen wie längere Hospitalisierungen, eine intensivmedizinische Betreu-
ung, längere Rekonvaleszenzen und ggf. durchzuführende Folgeoperationen haben eine wich-
tige sozialmedizinische Bedeutung bei der Behandlung dieser Tumorentität. 
Bekanntlich stellt das Kolonkarzinom in Verbindung mit dem Rektumkarzinom die zweithäu-
figste maligne Erkrankung bei Frauen und Männern in unserem Land dar (10,43). Aus diesem 
Grund kommt der klinischen Versorgungsforschung zur Erarbeitung von evidenzbasierten 
Therapieempfehlungen eine herausragende Aufgabe zu (45,46). Qualitätssicherung in der 
Medizin beinhaltet die Pflege erwiesener oder Besserung schlechter Qualität mit dem Haupt-
ziel der Verbesserung der Patientenbehandlung (126,127). Durch die vorliegenden Studiener-
gebnisse erlangt jede teilnehmende Klinik ein Instrument zum Ergebnisvergleich und bei  
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Überschreitung von Referenzbereichen eine Handhabe zur Problemerkennung. Resultierend 
ergibt sich daraus die Möglichkeit, eine  Qualitätsverbesserung und/ oder eine Kostenoptimie-
rung bei der Behandlung dieser Tumorentität zu erzielen (113,126,127,143). 
 
In der Gesamtstudie wurden nur 7,8 Prozent (n=944) der insgesamt 12109 erfassten  Patienten 
mit einem primären Kolonkarzinom im Notfall operiert. Im Verhältnis zu den akut operierten 
Rektumkarzinomen (n=117) musste achtmal häufiger ein Dickdarmkarzinom notfallmäßig 
versorgt werden. Es ist zu schlussfolgern, das Akutchirurgie am Darm eindeutig Kolonchirur-
gie bedeutet. Eine Erklärung für diesen bedeutenden Unterschied ist in der dezenteren Symp-
tomatik der Dickdarmkarzinome zu finden. Hingegen werden Mastdarmkarzinome durch ihre 
geringere Entfernung zur Anokutanlinie für den Patienten durch Blutungen ex ano oder Defä-
kationsschmerzen zeitiger auffällig und damit noch vor Eintreten einer Akutsituation thera-
piert.  
Die oben genannte Rate an chirurgischen Notfalleingriffen ist im Vergleich zur internationa-
len Literatur als gering einzuschätzen. Wie eingangs erwähnt, werden  
10 - 15 Prozent als Notfalleingriffe am Dickdarm angegeben, welches aktuelle Untersuchun-
gen von Ascanelli et al. (7) mit 11,8 Prozent und Smothers et al. (139) mit 15,7 Prozent un-
termauern. Ob die niedrige Rate von Notfalleingriffen in der vorliegenden  Studie  mit einer 
forcierten Aufklärungsarbeit zu dieser Problematik und damit erzielter Sensibilisierung der 
Bevölkerung in den letzten Jahren als ursächlich anzuführen ist, bleibt spekulativ. In der kon-
sequenten Durchführung von Vorsorgeuntersuchungen (Koloskopie, Tumormarker- Bestim-
mung) im ambulanten Bereich bestehen Möglichkeiten zur Verbesserung der Früherkennung 
von Darmtumoren und damit zur Verhinderung von Notfallsituationen am Kolon. 
Marusch et al. (96) hatten am Patientengut der Qualitätssicherungsstudie 1999 für das Kolon - 
sowie das Rektumkarzinom die Bedeutung des Faktors „Erfahrung der Klinik bzw. Bedeu-
tung der Fallzahlen der Klinik“ für die postoperativen Ergebnisse dargestellt. Dabei ergaben 
sich bei der Behandlung des Kolonkarzinoms in den Kliniken mit unterschiedlicher Fallzahl 
keine signifikanten Unterschiede (98). Dieses wurde durch die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit (siehe Tabelle 31) untermauert. Eine generelle Konzentration der Kolonchirurgie an 
wenige „centers of excellence“ kann auf Grund der homogenen Ergebnisverteilung zwischen 
high- volume- und low- volume- Krankenhäusern, der festgestellten Karzinomverteilung und 
der sich damit ergebenden Problematik der Notfallchirurgie nicht sinnvoll erscheinen. Es 
wurde nachgewiesen, dass die Akutchirurgie  des Dickdarmkarzinoms im Wesentlichen durch 
Ileuschirurgie gekennzeichnet ist und diese muss an jeder Klinik möglich sein.  
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Das Alter ist ein wesentlicher Risikofaktor für die Entstehung eines Malignoms, d.h. mit zu-
nehmendem Lebensalter erhöht sich die Anzahl auftretender Karzinome.  
Wedding et al. (155) gaben einen signifikanten Anstieg der Inzidenz und der daraus entste-
henden Mortalität maligner Neoplasien  bei über 65- jährigen Patienten gegenüber den unter 
65-jährigen Patienten an. (Tabelle 35) 
 
Alter Inzidenz Mortalität 
<65 Jahre 200/ 100000 75/ 100000 
>=65 Jahre 2000/ 100000 1000/ 100000 
 
         Tabelle 35 Inzidenz und Mortalität auftretender Neoplasien in Abhängig- 
                            keit vom Patientenalter  (nach Wedding et al. [155]) 
 
Das Dickdarmkarzinom besitzt einen Inzidenzgipfel im siebenten und achten Lebensdezeh-
nium und dabei scheint das Erkrankungsalter weiter zuzunehmen (27). Die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit entsprechen diesen Angaben. Im Mittel waren die Patienten zum Zeit-
punkt des Elektiveingriffes 68,3 Jahre und im Notfall 71,6 Jahre alt. In der vorliegenden Stu-
die betrug der Altersunterschied zwischen den elektiv operierten Patienten zu den Notfallope-
rierten nur 3,3 Jahre. Dieses ist deutlich geringer als international publiziert, ergibt aber auf 
Grund der großen Patientenkollektive einen signifikanten Unterschied (94,95,123).  
Ebenso ist das Alter des zu behandelnden Patienten als ein wesentlicher Einflussfaktor auf die  
postoperative Ergebnisqualität anzusehen. Durch eine Reihe von Studien wird der Zusam-
menhang zwischen höherem Lebensalter und zunehmender postoperativer Morbidität und 
daraus resultierender Mortalität bei der Behandlung eines primären Dickdarmkarzinoms 
nachgewiesen. Bei einigen Studien ergab sich bei den Patienten bis zum 70. Lebensjahr eine 
postoperative Mortalität von unter 3 Prozent entgegen der Patientengruppe, welche älter als 
70 Jahre waren, mit 5 bis 15 Prozent (6,23,45,59,133,135,147). Muss zur Behandlung eines 
primären Dickdarmkarzinoms zusätzlich im Notfall operiert werden, so ergibt sich in Bezug 
auf das Alter eine weitere Erhöhung der postoperativen Mortalität. Bei Durchsicht der Litera-
tur werden dabei Mortalitätsraten bei den bis zu 70 Jahre alten Patienten zwischen 6,1 und 
38,0 Prozent angegeben (82,121), welches sich auf 11,9  bis 38 Prozent bei den etwa 80- jäh-
rigen Patienten erhöht (112,117). Gerade die optimale praeoperative Vorbereitung der Not-
fallpatienten fehlt als wichtige Voraussetzung zur Verhinderung allgemeiner postoperativer 
Komplikationen und ist damit von entscheidender Bedeutung. für die postoperative Ergebnis-
qualität. 
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Ein prognostisch bedeutender Zusammenhang findet sich dabei zwischen dem Alter des Pati-
enten und der Anzahl seiner bestehenden Begleiterkrankungen, welches die Wahrscheinlich-
keit von auftretenden Komplikationen deutlich erhöht (123,155). Diese Feststellung konnte 
durch die eigenen Ergebnisse bei der Untersuchung der Altersabhängigkeit in der Notfallbe-
handlung signifikant bestätigt werden (Tabelle 19).  In der Gruppe der unter 65- Jährigen 
wurde eine ASA- III- Zuordnung von 28,6 Prozent und eine ASA- IV- Zuordnung von 5 Pro-
zent ermittelt. Dieses erhöhte sich bei den 65 – 80- jährigen Patienten deutlich (ASA III  
48,5 %/ ASA IV 13,5 %) und war bei den über 80- jährigen Patienten mit 58,1 % ASA-III- 
und 24,7 % ASA- IV- Zuordnungen am höchsten. Es ist zu schlussfolgern, dass der ältere 
Patient ein ungünstigeres praeoperatives Risikoprofil besitzt (81,143). Wolters at al. (161) 
gaben bei den über 70- jährigen Patienten eine Hypertonusrate von 49 Prozent, eine koronare 
Herzinsuffizienzrate von 18 Prozent und pulmonale Erkrankungen von 39 Prozent an. Daraus 
resultierend kommt es zu einer wesentlichen Erhöhung der postoperativen Morbidität, wel-
ches wiederum maßgeblich die postoperative Mortalität negativ beeinflusst (31,60,153). Ma-
rusch et al. (95) konnten mit ihrer Studie, initiiert durch die ostdeutsche Arbeitsgemeinschaft 
„Leistungserfassung und Qualitätssicherung in der operativen Medizin e.V.“, den Zusammen-
hang zwischen höherem Lebensalter und signifikanter Zunahme von bestehenden 
Nebenerkrankungen erbringen, welches im gleichen Maße durch  Riedl et al. (123) in der 
SGKRK- Studie beschrieben wurde. Insgesamt wird aufgezeigt, dass die Altersphysiologie im 
eigentlichen Sinne bei der Behandlung des Kolonkarzinoms ein untergeordneter  Faktor ist, 
die resultierenden Komorbiditäten jedoch mit ihren gravierenden kardiopulmonalen, 
diabetogenen, renalen und Durchblutungserkrankungen einen entscheidenden Einfluss auf die 
postoperative Ergebnisqualität besitzen (135). Die eruierten Ergebnisse der vorliegenden 
Studie untermauern die internationalen Literaturangaben. Elektiv wie im Akutgeschehen 
operierte Patienten wiesen deutlich erhöhte Raten an kardiovaskulären (62,2 % vs. 66,7 %), 
pulmonalen (15,7 % vs. 22,4 %), diabetogenen (17,2 % vs. 20,6 %) und renalen (3,9 % vs.  
8,6 %) Grunderkrankungen auf, eine Adipositas war in beiden Gruppen mit mehr als 16 Pro-
zent festzustellen. Bemerkenswert sind  dabei die signifikant erhöhten Komorbiditätsraten der 
im Notfall operierten Patienten in Bezug auf kardiovaskuläre, pulmonale, renale und diabeto-
gene Grunderkrankungen, die den schlechteren Ausgangszustand dieser Patientengruppe do-
kumentieren. Durch eine sofort eingeleitete Konditionierung der betroffenen Patienten im 
Sinne der Optimierung des kardialen, des pulmonalen und des renalen Organsystems kann 
dem Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen begegnet werden.  
Der Allgemeinzustand des alten Patienten (>80 J.), sprich sein „biologisches Alter“ ist sehr 
unterschiedlich und es resultieren dadurch differente Konzepte in der Herangehensweisen an 
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die Behandlung des Dickdarmkarzinoms (155). Da das Langzeitüberleben gerade des alten 
Patienten nie genau vorhergesagt werden kann, ist für diesen die aus der Behandlung resultie-
rende Lebensqualität als entscheidend anzusehen. Lokaler und fortgeleiteter Tumorschmerz, 
schlechter Allgemeinzustand, Komplikationen durch eine Tumorobstruktion und anämische 
Folgezustände verschlechtern die Lebensqualität erheblich, wenn das Kolonkarzinom nicht 
reseziert wird. Auch wenn in einer gegebenen Situation das Karzinom durch Fernmetastasie-
rung oder Peritonealkarzinose nicht kurativ reseziert  werden kann, ist zu konstatieren, dass 
die Tumorresektion durch Verhinderung der oben genannten Faktoren die beste Palliation 
darstellt. Kruschewski et al. (85) schlussfolgerten in ihrer 1998 erschienenen Untersuchung an 
30 Patienten mit einem obstruktiven Kolonkarzinom, dass bei Vorliegen eines fortgeschritte-
nen, disseminierten Tumorleidens die radikale Lymphadenektomie sowie die stammnahe Li-
gatur der Gefäße auf Grund der zu erwartenden hohen Morbidität und Mortalität nicht zu er-
zwingen ist, sondern sich die Behandlung an der Behebung der Notfallsymptomatik mit Re-
sektion des stenosierten Darmabschnittes orientieren sollte, da die Prognose dieser Patienten 
sehr eingeschränkt ist. Besteht dagegen die Möglichkeit einer kurativen Behandlung, so ist 
auch im Notfall die Tumorresektion nach den onkologischen Grundprinzipien durchzuführen. 
 
Schließt der Allgemeinzustand des betroffenen Patienten eine operative Behandlung aus, so  
kann durch eine Stentimplantation der Tumorobstruktion entgegengewirkt und damit eine 
enterale Versorgung zur Verhinderung von Mangelzuständen aufrechterhalten werden. Zu 
diesem Ergebnis kamen Meyer et al. (105) in ihren Auswertungen von Notfalleingriffen  am 
linken Hemikolon. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch sofort begonnene pro-
tektive Maßnahmen (Verbesserung der kardialen und pulmonalen Ausgangssituation, Aus-
gleich von Ernährungs- und Blutbilddefiziten) die Resektion eines Kolonkarzinoms beim älte-
ren Patienten auch in der Akutsituation anzustreben ist. 
Da zum einen mit dem Alter eines Menschen die Wahrscheinlichkeit zunimmt, an einen Ko-
lonkarzinom zu erkranken (155), zum anderen aber die sensorischen sowie optischen Fähig-
keiten (Polyneuropathie bei Diabetes mellitus, chronische Obstipationsbeschwerden, okkultes 
Blut im Stuhl) zur Wahrnehmung einer solchen Erkrankung abnehmen, wird trotz größter 
Anstrengungen das Kolonkarzinom in der Notfallsituation zum täglichen Behandlungsreper-
toire  einer jeden chirurgischen Klinik gehören. 
 
Hinsichtlich der  Geschlechtsverteilung konnte gezeigt werden, dass signifikant mehr Frauen  
in der Akutsituation operiert wurden als Männer. Eine Erklärung findet sich in der unter-
schiedlichen Lebenserwartung. Da durch die vorgelegte Studie nachgewiesen wurde, dass in 
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der Notfallsituation die Patienten älter sind und damit die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 
eines Kolonkarzinoms steigt, musste mit einer höheren Anzahl von an Frauen durchgeführten 
Operationen gerechnet werden (48). 
 
In einer Ileussymptomatik besteht die häufigste Indikation zur Durchführung einer Notfall-
operation im Bereich des Kolons. Als ursächlich ist dabei in der Bevölkerung der entwickel-
ten westlichen Industrienationen in ca. 8 bis 29 Prozent ein stenosierend wachsender Dick-
darmtumor anzuführen (2,99), welches von De Salvo et al. (29), Maurer et al. (93) und Setti 
Carraro et al. (136) bestätigt wird. Die breite Spanne der Inzidenzen wird durch die unter-
schiedliche Definition des zeitlichen Rahmens einer Notfallsituation verursacht (12 h vs. 24 
h). Würden nur diejenigen malignen Dickdarmobstruktionen untersucht, die eine Not-
falloperation innerhalb von 12 Stunden nach stationärer Aufnahme erforderlich machten, so 
ist die Inzidenz hier mit ca. 10 Prozent anzugeben (102,117). 
Den häufigsten Einweisungsgrund, welcher zu einer operativen Akutversorgung der Patienten 
führte, stellt in der vorliegenden Arbeit die Kolonobstruktion mit ca. 2/3 aller Notfalleingriffe 
(66,9 %) dar. In weit geringeren Fallzahlen führten eine lokale (23,7 %) und diffuse (8,1 %) 
Peritonitis sowie ein intraabdomineller Abszess (1,3 %) im Sinne der Durchwanderungs-
peritonitis oder Tumorperforation zu Akuteingriffen. Ein ähnliches Verteilungsmuster fanden 
Smothers at al. (139) 2001 bei der Untersuchung von 184 Patienten in Dallas/ Texas, von de-
nen 29 im Akutgeschehen operiert wurden (Ileus 72 %/ Peritonitis 21 %/ Abszess 7 %).  
 
Auf Grund der Altersstruktur und der damit verbundenen Komorbidität  ist die Notfallchirur-
gie des Kolonkarzinoms durch ein ungünstiges praeoperatives Risikoprofil gekennzeichnet 
(81,121). Dadurch ergab sich für die notfalloperierten Patienten die entsprechende Zuordnung 
signifikant erhöht in den ASA- Gruppen III mit 45,1 Prozent (elektiv 38,7 %) und  IV mit 
13,8 Prozent (elektiv 2,7 %). Des Weiteren waren die Patienten zum Zeitpunkt der Notfall-
operation nur ungenügend auf diesen Eingriff vorbereitet. So fehlte vor allem die wichtige 
kar-diopulmonale Konditionierung und eine effektive Darmvorbereitung. In der Literatur wird 
durch Audisio et al. (8) gerade der Wert der optimalen Operationsvorbereitung insbesondere 
bei älteren Menschen zur Erlangung guter postoperativer Ergebnisse hervorgehoben. Ebenso 
konnte  durch  Grundmann et al. (54)  ein  Vorteil der optimalen Darmvorbereitung mittels 
orthograder Darmspülung auf die postoperatve Morbidität und Letalität nachgewiesen wer-
den. Durch eine suffiziente praeoperative Darmvorbereitung wird eine Reduzierung der im 
Dickdarm vorherrschenden Mischflora, welche aerobe sowie anaerobe Keime beinhaltet, er-
zielt und somit die Bakterienbelastung zum Zeitpunkt der Operation herabgesetzt. Fehlt diese 
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Vorbereitung in der Notfallsituation und insbesondere beim manifesten Ileus, so kommt es 
nach entsprechend notwendiger Eröffnung des Darmlumens zu einer erhöhten Kontamination 
des Operationsbereiches, welches die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Wundinfektion 
oder einer Anastomoseninsuffizienz erhöht (7,86). 
 
Bei Durchsicht aktueller Literaturangaben wird die angesprochene Wertigkeit einer suffizien-
ten Darmvorbereitung angezweifelt (55,74,158), eine schlüssige Beweisführung steht jedoch 
derzeit noch aus. In Auswertung der Angaben in den Erhebungsbögen bildet die praeoperative 
Darmreinigung in der Elektivsituation für die Mehrheit der deutschen Chirurgen einen wich-
tigen Bestandteil der Operationsvorbereitung.  
 
Die perioperative Antibiotikaprophylaxe als Standard in der Behandlung des Kolonkarzinoms 
kann in der akuten wie auch elektiven Situation als durchgesetzt angesehen werden (24,46). 
Eine antibiotische Abschirmung erhielten in der vorliegenden Arbeit 96,9 Prozent der elektiv 
sowie 97 Prozent der akut operierten Patienten. Gutmann et al. (57) und Menzel et al. (104) 
konnten in ihren Studien den Vorteil der Anwendung einer einmalig applizierten Antibioti-
kaprohpylaxe belegen. Dabei sollte ein Breitspektrumantibiotikum zur Anwendung kommen, 
welches vor allem gegen gramnegative Keime sein Wirkspektrum entwickelt, mit  einem an-
aerobierspezifischen Antibiotikum kombinierbar ist und ein schnelle Bioverfügbarkeit bei 
wünschenswert langer Halbwertzeit besitzt (26). Als ein weiterer wichtiger Faktor einer 
durchzuführenden Antibiotikaprophylaxe ist der genaue Zeitpunkt der parenteralen Gabe an-
zusehen (19,74). Die rechtzeitige Gabe garantiert eine vollständige Diffusion des Antibioti-
kums in die Peripherie und steht damit zum Zeitpunkt des Operationsbeginns mit einem ho-
hen Wirkspiegel der Keimabwehr zur Verfügung. Als optimaler Zeitpunkt der Antibioti-
kaapplikation erwies sich die Phase der Narkoseeinleitung, d.h. 30 Minuten vor Operations-
beginn, welches entsprechend in den interdisziplinären Leitlinien der Deutschen Krebsgesell-
schaft 2004 empfohlen wird (73). 
In der Notfallsituation wird häufig durch  postoperative Fortführung einer perioperativ appli-
zerten Antibiotikaprophylaxe versucht, das Auftreten möglicher Komplikationen zu verhin-
dern.  
In der vorliegenden Studie wurde in 65,1 Prozent der operierten Patienten, welche einer not-
fallmäßigen Behandlung unterzogen werden mussten, eine über 24 Stunden hinausführende 
Antibiotikatherapie durchgeführt. Der behandelnde Chirurg hatte dabei das Ziel, mögliche 
postoperativ eintretbare septische Komplikationen zu verhindern. Dass dieses nur einge-
schränkt  erreicht wurde, konnte durch die Ergebnisse der vorgelegten Arbeit belegt werden. 
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Signifikant erhöhte Raten fanden sich in der Notfallchirurgie in Form von Pneumonien mit 
9,3 Prozent (elektiv 4,1 %), Wundinfektionen der Laparotomie mit 6,0 Prozent (elektiv  
2,8 %), in einer Sepsis mit 2,0 Prozent (elektiv 0,8 %) und einer  diffusen Peritonitis mit  
2,5 Prozent (elektiv 0,8 %). 
Lediglich 3,0 Prozent der Notfalloperierten und 3,1 Prozent der Patienten der Elektivgruppe 
wurden in der vorliegenden Arbeit nicht antibiotisch abgeschirmt, möglicherweise bestehende 
Allergien und Kreuzallergien sind hier als erklärend anzuführen. 
 
Für das Langzeitüberleben eines operierten Kolonkarzinompatienten im elektiven wie  
Notfallgeschehen ist die Erlangung einer vollständigen Tumorentfernung im Sinne einer  
R 0 – Resektion von herausragender Bedeutung (132,138). Als negativ einwirkende Faktoren 
auf die Prognose der Tumorpatienten gelten neben dem Tumorstadium z. B. eine aufgetretene 
Anastomoseninsuffizienz und eine intraoperative Tumoreröffnung im Sinne der potenziellen 
Tumorzelldissemination (116). Allgemeingültig ist die Feststellung, dass das Langzeitüberle-
ben von im Notfall operierten Kolonkarzinompatienten deutlich unter dem von elektiv Ope-
rierten liegt. Tabelle 36 beinhaltet internationale Literaturangaben zu dieser Problematik. 
 
Autor Notfall Elektiv 
Serpell et al.   (137) 31 59 
Kasperk et al.   (75) 23 51 
Chapuis et al.   (16) 19 38 
Stower and Hardcastle  (142) 24 34 
 
Tabelle 36  5- Jahres- Überlebensrate von Patienten mit einem Kolonkarzinom  
                    im Vergleich des Notfall- zum Elektiveingriff, %  
 
Die Auswertung der vorliegende Arbeit bezüglich der durchgeführten Therapie zwischen  
Elektiv- und Notfalleingriffen zeigte bei den akut operierten Patienten eine signifikant ernied-
rigte kurative Karzinomresektionsrate (elektiv 79,2 % vs. Notfall 62,9 %). Ferner musste eine 
Tumoroperation auf Grund einer bestehenden Metastasierung oder eines verbliebenen Tumor-
restes durch den Chirurgen postoperativ signifikant häufiger als palliativ eingeschätzt werden, 
welches mit 26,2 Prozent der Fälle (elektiv 15,6 %) ins Gewicht fiel. Auf  Grund der fortge-
schritteneren Tumorbefunde in Verbindung mit dem höheren Patientenalter und der daraus 
resultierenden  Komorbidität (31,115) wurde des Weiteren signifikant häufiger auf eine Tu-
morresektion verzichtet (elektiv 4,0 % vs. Notfall 10,6 %). Insgesamt ergab sich für die Not-
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fallsituation eine Gesamtresektionsrate von 89,1 Prozent, im Gegensatz dazu konnte bei 94,8 
Prozent aller elektiv operierten Patienten eine Tumorentfernung durchgeführt werden. Durch 
den Nachweis einer erhöhen synchronen Fernmetastasierungsrate der operierten Kolonkarzi-
nome in der Akutsituation wurde die allgemein geltende Feststellung des Bestehens der fort-
geschritteneren Karzinombefunde im Notfallgeschehen durch die Ergebnisse der vorliegenden 
Arbeit untermauert. Die regionäre Lymphknoteninvasion war in der Notfallsituation mit  
59,6 Prozent signifikant erhöht (elektiv 44,3 %). Auch in der Frage einer Fernmetastasierung 
konnte eine signifikante Häufung bei notfalltherapierten Patienten mit Befall der Leber, des  
Peritoneums  und  nicht  lokoregionärer  Lymphknoten  gesichert  werden  (elektiv 18,9 % vs. 
Notfall 29 %).  
 
Der Hauptlokalisationsort von Dickdarmmalignomen in der Akutsituation stellt in der vorlie-
genden Arbeit das im Kolon sigmoideum lokalisierte Karzinom mit einer Häufigkeit von 45 
Prozent der Fälle dar. Es folgen mit deutlich geringeren Fallzahlen das Zökum-  
(14,6 %) sowie das Kolon aszendens- (9,2 %) Karzinom. Ein ähnliches Verteilungsmuster 
fand sich in der Elektivsituation (42,4 % vs. 16,0 % vs. 16,7 %). Auch Riedl et al. (123) eru-
ierten in ihrer 1995 erschienenen Untersuchung an 1224 operierten Kolonkarzinompatienten 
(elektiv n=999 Patienten vs. Notfall n=225 Patienten) mit 46,2 Prozent Sigma-, 16,0 Prozent 
Aszendens- und 13,9 Prozent Zökummalignomen eine identische Karzinomlokalisation.  
Bei der Behandlung von Tumoren des rechten Hemikolon im Elektiv- wie Akutgeschehen 
besteht durch die (erweiterte) Hemikolektomie mit Tumorresektion und primärer Anastomo-
sierung das Therapieverfahren der Wahl (2,111,117). Hierbei ist die Tumorresektion mit pri-
märer Anastomosierung bis auf wenige Ausnahmefälle auch in der Akutsituation möglich, 
weil die tumortragenden Dickdarm- und vorgeschädigten Dünndarmabschnitte onkologisch 
entsprechend und  im nicht vorgeschädigten Bereich reseziert und die ileokolische Anastomo-
sierung trotzdem sicher und spannungsfrei durchgeführt werden kann. Selbst bei Kolonperfo-
ration und dabei gering ausgeprägter Peritonitis  kann die Hemikolektomie rechts in Abhän-
gigkeit vom intraoperativen Befund ohne Einschränkung durchgeführt werden. Eine Alterna-
tive verbleibt in der Diskontinuitätsresektion. Dieses wird in den Arbeiten von Ascanelli et al. 
(7), De Salvo et al. (29), Carty et al. (14), Runkel et al. (124) und Lee at al. (86) bestätigt.  
Betrachtet man die Behandlungssituation von Tumoren des linken Hemikolon, so ist eine 
standardisierte Vorgehensweise gerade in der Akutsituation nicht zu konstatieren (15,29,71, 
120,121,162). Es kommen ein- sowie mehrzeitige Operationsverfahren zur Anwendung. Von 
Kruschewski et al. (85) wurde in seiner 1998 erschienenen Untersuchung zum obstruktiv 
wachsenden Dickdarmkarzinom zusammengefasst, dass noch in den siebziger Jahren bei Tu-
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morobstruktionen des linken Hemikolons die mehrzeitigen Versorgungen und hier vor allem 
die Diskontinuitätsresektion nach Hartmann Standardtherapieverfahren darstellten. Da aber 
dem Folgeeingriff der Wiederanschlussoperation eine zusätzliche Morbidität von über  
33 Prozent zum Primäreingriff angeschuldet wurde (114), sind weitere Operationsverfahren 
im Sinne der einzeitigen Versorgung (Kolektomie mit Ileosigmoideo- oder Ileorektostomie, 
Kolonsegmentresektion und Anastomosierung nach intraoperativer orthograder Darmlavage) 
etabliert worden, welche aber ebenfalls mit einer bedeutenden Morbidität sowie Letalität be-
haftet sind.  Er resümierte, dass das operative Vorgehen (einzeitig/ zweizeitig) sich derzeit am 
Tumorbefund und am Allgemeinbefinden des Patienten (low- risk, high- risk) orientieren soll-
te. Ceriati et al. (15) fassten 2002 in ihrer Arbeit an 57 Kolonkarzinompatienten im Notfall  
zusammen, das  nur  bei low- risk- Patienten  eine  Tumorresektion  mit  primärer Anastomo-
sierung zu vertreten sei.  
Tabelle 37 vergleicht die Ergebnisse der operativen Vorgehensweisen der SGKRK- Studie 
von 1986 mit einer Fallzahl von 1224 Patienten (123) mit denen der von der Ostdeutschen 
Arbeitsgruppe „Leistungserfassung und Qualitätssicherung in der Chirurgie e. V.“ initiierten  
Studie „Qualitätssicherung Kolon/ Rektum- Karzinome (Primärtumor) 1999“ mit einer Fall-
zahl von 3695 Patienten (97) und den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit mit  
12109 operierten Patienten.  
 
 
 
 Studie 1986 
Studie 
1999 
Eigene 
Ergebnisse
Studie 
1986 
Studie 
1999 
Eigene 
Ergebnisse
 elektiv elektiv elektiv Notfall Notfall Notfall 
einzeitig 97,1 97,7 96,0 68,9 83,4 79,2 
zweizeitig 0,7 1,9 3,6 13,7 13,0 18,7 
dreizeitig 2,2 0,4 0,4 17,4 3,6 2,1 
 
Tabelle 37  Ein- und mehrzeitiges Vorgehen im Studienvergleich (SGKRK- Studie 1986,        
                    Ostdeutsche Arbeitsgruppe 1999, eigene Ergebnisse 2000/01),  % 
 
Die Rate der primären Anastomosierungen nach Tumorresektion ist in der Elektivsituation 
nahezu identisch geblieben. Im Gegensatz dazu findet sich in der Notfallbehandlung zunächst 
eine Zunahme der Rate an einzeitig resezierten Patienten im Vergleich der Studien von 1986 
und 1999. In der vorliegenden Studie erweisen sich die Ergebnisse bezüglich der Tumorresek-
tion mit primärer Anastomosierung im Akutgeschehen im Vergleich zur Studie 1999 leicht 
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rückläufig. Des Weiteren wird ersichtlich, dass vor allem das zweizeitige Operationsverfahren 
mit knapp einem Fünftel aller durchgeführter Operationen einen bedeutenden Stellenwert in 
der Akutversorgung eines Dickdarmkarzinoms einnimmt. Auch Ascanelli et al. (7) kamen in 
ihrer an den Universitäten in Ferrara und Messina/ Italien durchgeführten Auswertung der 
Elektiv- und Notfallchirurgie bei Dickdarmkarzinom 2003 an 1002 Patienten zu dem Ergeb-
nis, dass von 106 im Akutgeschehen resezierten Patienten 19,8 Prozent zweizeitig versorgt 
wurden. Die dreizeitige Versorgung spielt elektiv wie im Notfall derzeit eine untergeordnete 
Rolle. Es ist damit festzustellen, dass sich die operative Vorgehensweise unter Notfallbedin-
gungen an den individuellen Gegebenheiten der Gesamtsituation des Patienten orientiert, d.h. 
im Einzelfall muss durch den verantwortlichen Chirurgen abgewogen werden, ob eine Konti-
nuitätsresektion durchgeführt werden kann oder ein mehrzeitiges Vorgehen vorzuziehen ist, 
welches durch Vermeidung von möglichen intra- und postoperativen Komplikationen für den 
Patienten mit erhöhtem Operationsrisiko zu besseren postoperativen Ergebnissen führt 
(15,29,83,123). 
 
Durch den französischen Chirurgen Henri Hartmann (Paris, 1860-1952) wurde 1921 (151) die 
Methode der Diskontinuitätsresektion für Karzinome des Kolon sigmoideum und des Rektum 
als Alternative zu der durch William E. Miles (London, 1869-1947) im Jahre 1908 (106) be-
schriebenen abdomino- perinealen Rektumexstirpation vorgestellt. Der Vorteil dieser Opera-
tionstechnik liegt in der  schnellen und sicheren Durchführbarkeit  des Eingriffs unter guter 
lokaler Tumorkontrolle vor allem in der Notfallsituation (Ileus, Perforation, Blutung). Aber 
auch bei der Behandlung von Hochrisikopatienten in der Elektivsituation wird die Anwen-
dung dieser Operationstechnik empfohlen (47).  
Die Klärung des derzeitigen Stellenwertes der Diskontinuitätsresektion nach Hartmann im 
Rahmen der operativen Therapie am Linkskolon wird durch den Mangel an validen Daten 
erschwert, es fehlen Erhebungen mit statistisch relevanter Fallzahl. Dieses verhinderte bisher 
die notwendige Auswertung zwischen den einzelnen Operationsmethoden hinsichtlich kurati-
ver bzw. palliativer Optionen, ebenso den Vergleich zwischen Elektiv- und Notfalleingriff.  
Es ist vor allem von Interesse, welche Patienten- (Risiko-) Gruppen von diesem Eingriff  pro- 
fitieren. Die erhobenen Daten der vorliegenden Studie leisten somit einen wichtigen Beitrag 
zur Klärung von  Einzelaspekten der Operationstechnik und -taktik (45,46,47).  
Die Indikation zur Durchführung eines radikalen Operationsverfahrens mit primärer Anasto-
mosierung in der Akutsituation sollte am linken Hemikolon streng gestellt werden, da diese 
Eingriffe im Vergleich mit der Diskontinuitätsresektion mit einer bedenklichen Morbidität 
sowie Letalität einher gehen (15,123). Gastinger et al. (47) kamen zu dem Ergebnis, dass sich 
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der verantwortliche Chirurg im Zweifelsfall (hohes Patientenalter, ASA- Zuordnung III – IV, 
lokale/ diffuse Peritonitis)  für die Hartmannresektion entscheiden sollte. Goyal at al. (51) 
fanden in einer 2001 durchgeführten Erhebung zur Notfallsituation am Linkskolon bei  
500 befragten Allgemeinchirurgen in den Vereinigten Staaten von Amerika heraus, dass 94 
Prozent die Diskontinuitätsresektion nach Hartmann oder eine Transversumkolostomie bei 
high- risk- Patienten favorisieren. Bei Patienten mit einem geringen Operationsrisiko befür-
worteten auch nur 53 Prozent ein einzeitiges Vorgehen. Desai at al. (28) und Koperna et al. 
(82) kommen in ihren Ausführungen zum Notfallgeschehen zu gleichen Empfehlungen. In der 
Minderheit  sind  Autoren, die  für  ein  einzeitiges  Vorgehen  mit  Tumorresektion  und  
primärer Anastomosierung eintreten (25,86).  
Um die Wertigkeit der Hartmannoperation  zu untersuchen, wurde anhand der im Notfall ope-
rierten  Patienten mit einem Kolon deszendens- und Sigmakarzinom eine vergleichende Un-
tersuchung der Ergebnisse zwischen einzeitigem und zweizeitigem Vorgehen durchgeführt. 
Diese beiden Tumorlokalisationen am linken Hemikolon vereinen in der vorliegenden Arbeit 
mehr als die Hälfte aller im Akutgeschehen operierten Fälle. Ausgehend von 505 in diesem 
Bereich lokalisierten Karzinomen wurden 261 einzeitig und 181 mittels einer Diskontinuitäts-
resektion operativ versorgt. Dabei  waren die nach Hartmann operierten Patienten im Mittel 
mit 72,2 Jahren um 2,7 Jahre älter als die kontinenzerhaltend operierten Patienten. Auffallend 
war der hohe Anteil an ASA- IV- Zuordnungen in der Gruppe der diskontinuitätsresezierten 
Patienten, womit deutlich wird, dass es sich bei dieser Gruppe um ein vorselektioniertes  
Patientengut handelt, bei dem sich die Patienten in einem deutlich reduzierten Allgemein- und 
damit schlechteren Ausgangszustand befanden. 
Bei durchgeführter Hartmannresektion musste auf Grund von fortgeschritteneren Tumorsta-
dien (UICC-Stadium IV) signifikant häufiger der Eingriff palliativ abgeschlossen werden. Bei 
der allgemeinen postoperativen Komplikationsrate fand sich diese in der Hartmanngruppe 
erhöht, was in anbetracht des negativ vorselektionierten Patientengutes zu erwarten war.  
Gründe hierfür waren vor allem kardio- pulmonale Probleme, welche durch das höhere Pati-
entenalter und die damit bestehende größere Komorbidität der nach Hartmann operierten Pati-
entengruppe verursacht wurden. Bei den speziellen postoperativen Komplikationen fand sich 
kein Unterschied. Bei 261 einzeitig operierten Patienten wurde eine Anastomoseninsuffi-
zienzrate von 5,4 Prozent ermittelt, von denen 3,1 Prozent einer operativen Revision bedurf-
ten. Die ermittelte Morbiditäts- sowie Letalitätsrate war in Folge des oben Angeführten je-
weils in der Gruppe der diskontinuitätsresezierten Patienten erhöht.  
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die mit einer Diskontinuitätsresektion ver-
sorgten Patienten in einem schlechteren praeoperativen Allgemeinzustand (höheres Alter, 
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damit höhere Komorbidität und damit höhere ASA IV- Zuordnung) befanden. Daraus leitet 
sich vor allem eine höhere allgemeine postoperative Komplikationsrate mit entsprechend re-
sultierender Morbiditäts- und Letalitätsrate ab.  
 
Die Entscheidung zur  Durchführung einer Diskontinuitätsresektion nach Hartmann bedingen 
neben dem praeoperativen Ausgangszustand des Patienten auch die intraabdominellen lokalen 
Verhältnisse. Bei einem obstruierten Kolonkarzinom ist durch die Überdehnung des proxima-
len Darmabschnittes mit folgender Minderperfusion die Darmwand vorgeschädigt und eine 
primäre Anastomosierung kann zu risikovoll erscheinen. Ebenso ist der Darm durch eine lo-
kale oder diffuse Peritonitis bei einem Perforationsgeschehen entzündlich verändert. Gerade 
im Notfalleingriff steht dem Chirurgen mit der Therapieoption der Tumorresektion mit fol-
gender Anlage eines Anus praeter vor dem Hintergrund einer möglichen Anastomoseninsuffi-
zienz bei aufgestautem Darm und damit vorgeschädigter, meist entzündlich veränderter 
Darmwand eine Operationstechnik zur Verfügung, die ihm erlaubt, den Patienten aus der le-
bensbedrohlichen Situation zügig zu befreien und bei Wiederherstellung eines guten Allge-
meinbefindens sowie Erstellung optimaler Operationsvorrausetzungen die Kontinuitätswie-
derherstellung des Darmes im Intervall durchzuführen.  
Laut internationaler Literaturangaben verbleiben im Sinne der Qualitätsverbesserung die zum 
Teil in der Notfallsituation fehlerhaft angelegten Stomata (56,154), zum anderen die in der 
Literatur mit ca. 60 Prozent angegebene Rate an Widerherstellungsoperationen der Darmkon-
tinuität (125,144) zu diskutieren. Begründet vor allem in internistisch- anästhesiologischer  
Hinsicht erscheint dem verantwortlichen Chirurgen das Operationsrisiko für Hochrisikopati-
enten, welche mit einer Diskontinuitätsresektion therapiert wurden und im Intervall zur Wie-
deranschlussoperation anstünden, durch das zu erwartende operative Trauma als unvertretbar 
hoch für einen Elektiveingriff. 
Durch die Anwendung neuer Materialien sowie durch Weiterentwicklung der Stomaversor-
gungstechniken, welche eine unkomplizierte Handhabung derselben gewährleisten, gelingt 
eine weitest gehende Integration der betroffenen Patienten in ihr familiäres sowie soziales 
Umfeld. 
Auf Grund der genannten Fakten bleibt die Hartmann- Prozedur eine Standardoperation in der 
Kolonkarzinomchirurgie im Akutgeschehen. 
 
Bei Betrachtung der eruierten intraoperativen Komplikationen der vorliegenden Studie konnte 
eine signifikant erhöhte Gesamtrate mit 8,5 Prozent  in der Notfalltherapie versus 4,1 Prozent 
in der Elektivgruppe gesichert werden. Hierfür verantwortlich zeichnen sich vor allem eine 
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höhere Ureter- und Darmperforationsrate, welches den fortgeschritteneren Karzinom-
befunden und der Vorschädigung von proximalen Darmbereichen vor einem stenosierend 
wachsenden Tumor anzuschulden ist. Weitere signifikante Unterschiede fanden sich nicht. 
Durch die prozentual erhöhte Nutzung von eingeschränkten radikalen Operationsverfahren in 
der Akutsituation  wurden mögliche intraoperativ eintretende Komplikationen vermieden. 
  
Die sich aus den allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen ergebende Ge-
samtmorbidität im Notfallgeschehen unterschied sich in der vorliegenden Arbeit signifikant 
von der Gruppe der elektiv operierten Patienten (46,5 % vs. 31,0 %). In den letzten Jahren 
konnten intra- und postoperative Komplikationen durch Weiterentwicklungen zum Beispiel 
der Operationstechniken, des verwendeten Instrumentariums, in der Anästhesie oder Inten-
sivmedizin, Verbesserung der prae- sowie postoperativen Konditionierung,  schrittweise ver-
ringert werden (9,79,82,109,131,134,147). Die Gesamtergebnisse dieser Arbeit geben jedoch 
Anlass zur Weiterführung der Bemühungen mit dem Ziel der weiteren Reduzierung von Mor-
bidität und Letalität bei der Behandlung des Kolonkarzinoms. Wenn die Hauptprobleme von 
intra- und postoperativ auftretenden Komplikationen durch klinische Versorgungsforschun-
gen eindeutig identifiziert sind, können Behandlungsempfehlungen im Sinne der Evidence- 
based- Medicine aufgezeigt werden. 
Gerade bei den allgemeinen sowie speziellen postoperativen Komplikationen finden sich 
hochsignifikante Unterschiede mit deutlich erhöhten Raten auf Seiten der notfalltherapierten 
Patienten.  
Bis auf die Lungenembolie und den Harnwegsinfekt waren alle aufgeführten allgemeinen 
postoperativen Komplikationsmöglichkeiten signifikant erhöht, so dass sich eine Gesamt-
komplikationsrate von 36,2 Prozent in der Gruppe der Notfalleingriffe im Gegensatz zu den 
21,5 Prozent der Elektivgruppe ergab. Am häufigsten zu beobachten waren anhaltendes Fie-
ber mit 14,2 Prozent (elektiv 6,8 %), eine Pneumonie mit 9,3 Prozent (elektiv 4,1 %), kardiale 
Probleme mit 9,6 Prozent (elektiv 4,4 %), pulmonale Komplikationen mit 9,0 Prozent (elektiv 
4,1 %) und ein Multiorganversagen mit 3,7 Prozent der Fälle (elektiv 0,8 %).  
 
Im Vergleich dazu fanden Riedl at al. (123) an 1224 untersuchten Patienten ebenfalls signifi-
kant erhöhte Raten an kardiopulmonalen Komplikationen im Akutgeschehen mit 16,9 Prozent 
vs. 5,1 Prozent nach Elektiveingriffen, weiterhin folgten renale und cerebrale Komplikationen 
mit etwa gleicher Verteilung in beiden untersuchten Gruppen.  
Bei den speziellen postoperativen Komplikationen waren vor allem die Wundinfektionsrate 
nach Laparotomie sowie eine über drei Tage bestehende Magen- Darm- Atonie in der Gruppe 
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der notfalloperierten Patienten ausschlaggebend für die resultierende signifikant erhöhte Ge-
samtkomplikationsrate. Auch dieses wurde durch Riedl et al. (123) in gleicher Weise  
beobachtet.  
Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die allgemeinen postoperativen Komplika-
tionen das Hauptproblem in der Notfallchirurgie darstellen, welches sich in einer deutlich 
erhöhten Morbiditätsrate im Gegensatz zum Elektivgeschehen wiederspiegelt. In der Durch-
führung einer konsequenten Antibiotikaprophylaxe oder -therapie, in der intensiven postope-
rativen parenteralen Substitution zur Abwendung von systemischen Mangelerscheinungen 
sowie in der nach stationärer Aufnahme sofort begonnenen Optimierung der kardiopulmona-
len Gesamtsituation des Patienten  bestehen Möglichkeiten, die postoperativen Komplikatio-
nen zu verringern. 
 
Als eine der folgenschwersten Komplikationen bei Darmoperationen wird die Anastomosen-
insuffizienz angesehen (10) und die resultierende Anastomoseninsuffizienzrate gilt als ein 
wesentliches Kriterium für die interne und externe Qualitätskontrolle einer jeweiligen Klinik. 
Anastomoseninsuffizienzen werden zum einen in lediglich röntgenologisch nachweisbare, 
klinisch unauffällige „ Leckagen“ und andererseits in solche, die eine operative Revision we-
gen einer Peritonitis oder einer Abzedierung erforderlich machen, unterschieden. Letztere 
sind mit einer deutlich erhöhten Letalität verbunden (7,10,39,110,145). Riedl et al. (123) fan-
den dabei bei isolierter Betrachtung der Letalität im Zusammenhang mit einer Anastomose-
ninsuffizienz einen Anstieg in der Elektivsituation von 2,4 auf 13 Prozent und im Notfallge-
schehen einen Anstieg der Letalität von 6,8 auf 57 Prozent! Von Lee et al. (86) wird beschrie-
ben, dass vor allem die Anastomosen des linken Hemikolon zur Insuffizienz neigen. Wird 
eine Anastomose hier im Notfall angelegt, so erhöht sich diese Gefahr weiter (1,7,86). Zu-
rückgeführt wird dieses vor allem auf die nicht mögliche Darmvorbereitung mit der fehlenden  
Verringerung der Bakterienlast, des Weiteren wurde der bestehenden Komorbidität eine ur-
sächliche Rolle angeschuldet. Von Kasperk et al. (76), Gainant at al. (39) und Sorensen et al. 
(140) wird  beschrieben,  dass  die  in  den  westlichen  Industrienationen verbreiteten „Wohl- 
standserkrankungen“ wie Adipositas und Hypercholesterinämie neben dem Nikotin- und Al-
koholabusus eine deutliche Schädigung der Blutgefäße und damit eine Verschlechterung  der  
Blutzirkulation bedingen und so die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Anastomosenin-
suffizienz erhöht wird. 
In der vorliegenden Arbeit war die Gesamtinsuffizienzrate der Notfallgruppe mit 5,1 Prozent 
gegenüber der Gruppe der elektiv operierten Patienten mit 2,6 Prozent erhöht, dieser Unter-
schied war signifikant. Da in der Notfallsituation  in deutlich größerer Anzahl eingeschränkt 
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radikale Operationsverfahren durchgeführt wurden (10,7 % vs. 3,1 %) sowie zu knapp einem 
Fünftel die Diskontinuitätsresektion angewandt und damit eine Anastomosierung nicht durch-
geführt  wurde, konnte eine noch höhere Insuffizienzrate vermieden werden. Einem direkten 
Vergleich können die erlangten Daten dadurch nicht unterzogen werden. Von Lee et al. (86) 
wurde beschrieben, dass sich derzeit die Anastomoseninsuffizienzrate in der Kolonchirurgie 
im Notfall zwischen 4 und 13 Prozent  bewegt.  
Bei der Erfassung von Nahtundichtigkeiten der vier hauptsächlich durchgeführten Operati-
onsverfahren bei Kolonkarzinombefall wurden die höheren Anastomoseninsuffizienzraten im 
Notfallgeschehen nachgewiesen. Die höchste Rate wies dabei die Hemikolektomie links mit 
6,2 Prozent auf, gefolgt von der Sigmaresektion mit 4,9 Prozent und der Hemikolektomie 
rechts mit 2,9 Prozent. Auch bei den operationspflichtigen Anastomoseninsuffizienzen ergab 
sich bei der Hemikolektomie links mit 4,9 Prozent die höchste Rate. Das Hauptproblem der 
auftretenden Anastomoseninsuffizienzen findet sich damit am linken Hemikolon. Zurückzu-
führen ist dieses auf die technisch schwierigen Bedingungen, mit denen der Operateur im rek-
tosigmoidalen Übergangsbereich konfrontiert wird. Zum einen finden sich ungünstige Durch-
blutungsverhältnisse, zum anderen bestehen anatomisch enge und damit unübersichtliche La-
gebeziehungen. Vor allem hier wird der Einflussparameter „Fallzahl der Klinik / Erfahrung 
des Chirurgen“ deutlich (39,98,130).  
Lee et al. (86) postulierten, dass mit Einführung der intraoperativen orthograden on- table- 
Lavage  die Anastomoseninsuffizenraten unter 4 Prozent gesenkt werden konnten. Des Weite-
ren forderte er eine exakte Darmpräparation vor Anastomosierung sowie eine systemische 
Antibiotikaprophylaxe. Ascanelli et al. (7) beschrieben in ihren Ergebnissen der Notfallchi-
rurgie am Kolon in 118 Fällen eine Insuffizienzrate von 8,1 Prozent. Jeder dieser Fälle wurde 
auf das Unterlassen der intraoperativen orthograden Darmspülung zurückgeführt.  
Es ergibt sich die Konsequenz, dass bei Entschluss zur Tumorresektion mit folgender primä-
rer Anastomosierung im Notfallgeschehen eine orthograde on- table- Lavage durchzuführen 
ist. 
Die Kolonkarzinomchirurgie im Notfall ist nach wie vor mit einer hohen Morbiditäts- sowie 
Letalitätsrate belastet, welches durch die internationalen Literaturangaben zu dieser Proble-
matik in Tabelle 38 bestätigt wird. 
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Autor/ Jahr n Notfallchirurgie(%) 
Morbidität 
(%) 
Letalität 
(%) 
Ascanelli et al. 2003 (7) 236 11,8 27,1 11,9 
Chen et al. 2000 (17) 135 18,6 k. A. 7,7 
Mella et al. 1997 (103) 532 17,1 k. A. 21,7 
Repse et al. 1996 (122) 170 12,5 k. A. 17,6 
Massa et al. 1995 (101) 54 11,5 38,9 20,4 
Riedl et al.  1995 (123) 225 18,4 39,1 11,6 
Tobaruela et al. 1997 (146) 511 10,0 41,0 14,0 
Smothers et al. 2003 (139) 155 15,7 44,0 34,0 
Eigene Ergebnisse 944 7,8 46,5 8,9 
( k. A. = keine Angabe ) 
Tabelle 38 Studienergebnisse zu Morbidität / Letalität in der Notfallchirurgie 
 
Die in der vorliegenden Studie erlangten Ergebnisse weisen bezüglich der Morbiditätsrate mit 
46,5 Prozent den höchsten Wert aus und lassen einen Spielraum zur Qualitätsverbesserung. 
Als ursächlich anzuführen ist, dass in noch keiner anderen prospektiven Studie eine derart 
große Anzahl von eintretbaren  Komplikationsmöglichkeiten erfasst und explizid ausgewertet 
wurde.  
 
Die Letalität nach operativ behandeltem Dickdarmkarzinom konnte in den letzten Jahren von 
durchschnittlich 30 % auf unter 10 % gesenkt werden (22,23,63,153). Wesentliche Gründe 
hierfür liegen in der Darmvorbereitung (54), in der konsequenten Durchführung einer perio-
perativen Antibiotikaprophylaxe (20,33,64), in der Anwendung schonenderer Operationsver-
fahren sowie in den Fortschritten im Bereich der anästhesiologischen und intensivmedizini-
schen Therapie und Überwachung (93).  
Wird bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms im Notfall operiert, so ist die postoperative 
Letalität gegenüber der Elektivsituation deutlich erhöht (72,95). Auch Hermanek at al. (67), 
Kasthan at al. (78), Lindmark at al. (87) und Runkel at al. (124) konnten mit zunehmender 
Dringlichkeit einer Operation eine Erhöhung der postoperativen Letalität feststellen. 
Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Letalität  im Notfallgeschehen war mit 8,9 Prozent 
mehr als drei mal so hoch wie in der Elektivgruppe. In Tabelle 39 finden sich weitere verglei-
chende Literaturangaben zu dieser Problematik zwischen Elektiv- sowie Notfalleingriffen.  
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Sie unterstreichen die guten Ergebnisse, welche in der vorliegenden Arbeit eruiert wurden. 
(Tabelle 39) 
 
Autor            n       Letalität  elektiv         Letalität  Notfall  
Anderson at al.    (3)          570    9,0                19,0 
Hermanek at al. (67)          295                6,0    28,0 
Lindmark at al. (87)          545    7,0                38,0 
Marusch at al.   (97)        3756                4,9                17,1 
Steinau at al.   (141)        1026                5,5                16,5 
Turunen at al. (149)          657                4,7                16,7 
Riedl et al.      (123)        1224                3,4                11,6 
eigene Ergebnisse      12109                2,7                  8,9 
 
Tabelle 39  Letalitätsraten bei der operativen Karzinombehandlung im inter- 
        nationalen Literaturvergleich: Elektiv- vs. Notfalleingriff, % 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ursache der erhöhten Letalität bei der  
Akutbehandlung eines Kolonkarzinoms ein multifaktorielles Geschehen ist und dabei von 
patientenseitigen, therapieseitigen und tumorseitigen Faktoren beeinflusst wird. Folgende 
Faktoren wirken sich dabei als besonders gravierend aus: das höhere Patientenalter und damit 
der schlechtere Allgemeinzustand der Patienten und die fehlende Operationsvorbereitung so-
wie Konditionierung, ebenso die fortgeschrittenen Tumorstadien und die allgemeinen post-
operativen Komplikationen. Mittels multivariater Regressionsanalyse wurde die ASA- Klassi-
fikation, die kurative/ palliative Resektion, das Patientenalter und die Notfallsituation als sig-
nifikante Einflussfaktoren auf die Letalität ermittelt. 
Durch die logistische Regression konnte ebenso der signifikante Einfluss des Faktors „Not-
falleingriff“ auf die postoperative Morbidität  bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms be-
legt werden. 
 
Erzwingt ein manifester Ileus, hervorgerufen durch eine Tumorobstruktion bei bestehendem 
Kolonkarzinom, eine Notfalloperation, so ist die Prognose dieser Patienten schlechter und die 
Letalität steigt weiter an (136). Setti Carraro et al. (136) fanden in ihrer 2001 erschienenen 
Übersichtsarbeit zur Notfalltherapie des Kolonkarzinom heraus, dass Patienten mit einem 
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obstruierend wachsenden Tumor ein deutlich kürzeres Überlebensintervall  besitzen als jene 
ohne Tumorobstruktion.  
In Auswertung der eigenen Ergebnisse zur Ileusbehandlung  am Kolon zeigte sich eine weite-
re Steigerung der Letalität (Notfall 8,9 % vs. Ileus gesamt 11,4 %). Konnte die Ileussituation 
durch einen kurativen Eingriff behandelt werden, war die Letalität mit 7,6 Prozent gering er-
niedrigt. Musste dagegen die Operation palliativ abgeschlossen werden, stieg diese auf  
12,9 Prozent an. War die Tumorresektion nicht möglich und konnte die Ileussymptomatik nur 
durch Anlage eines Stomas oder eines Bypasses behoben werden, so wurde die Letalität mit 
einer deutlich erhöhten Rate von 30,6 Prozent ermittelt. Es ist somit zu konstatieren, dass be-
sonders in der Ileussituation mit Zunahme des Tumorprogresses die perioperative Letalität der 
Erkrankung zunimmt.  
Die Auswertung der Ergebnisse zur Morbidität konnte in der Palliativsituation mit 40,8 Pro-
zent die niedrigste Rate detektieren, dieses ist begründet in der eingeschränkten Radikalität 
der durchgeführten Tumorresektion (Notfall 46,5 % vs. Ileus gesamt 48,0 % vs. Ileus kurativ 
48,2 % vs. Ileus ohne Resektion 61,1 %).  
Bei Betrachtung der drei Lokalisationen (rechtes Kolon/ Mitte/ linkes Kolon) für das obstru-
ierte Dickdarmkarzinom konnten die besten Ergebnisse erwartungsgemäß am Rechtskolon 
gesichert werden, welches auf das technisch leichter und sicher durchzuführende Operations-
verfahren der Hemikolektomie rechts zurückzuführen ist. Operationen, welche auf Grund des 
disseminierten Tumorleidens ohne Karzinomresektion beendet werden mussten, erbrachten 
die schlechtesten Ergebnisse am gesamten Kolonrahmen. Auffällig dagegen waren die ermit-
telten Letalitätsraten an resezierten Transversumkarzinomen im Ileus. Hierbei waren kurativ 
wie palliativ deutlich erhöhte Raten im Gegensatz zu den Ergebnissen am rechten und linken 
Kolon ermittelt worden. 
 
Nach histopathologischer Aufarbeitung der resezierten Tumoren mit der sich daraus ergeben-
den Tumorformel  nach dem TNM- Schema ist eine Stadienzuordnung nach UICC möglich 
(37,58). Diese Zuordnung entscheidet wesentlich über die Indikationsstellung zu einer durch-
zuführenden adjuvanten oder palliativen Chemotherapiemaßnahme (34). Vor allem erlaubt es 
aber eine individuelle Prognoseeinschätzung eines jeden Betroffenen. In der vorliegenden 
Arbeit  wurden die fortgeschritteneren Tumorbefunde im Notfallgeschehen nachgewiesen. Es 
fanden sich vor allem signifikant erhöhte UICC- Stadium III- Befunde mit 38,2 Prozent, wel-
che damit 8,2 Prozent höher waren als im Elektivgeschehen. Das prognostisch schlechte 
UICC-Stadium IV wurde mit 24,0 Prozent ebenfalls signifikant erhöht im Notfall vorgefun-
den (elektiv 18,9 %).  
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Im Ausbreitungsstadium des Tumors zum Operationszeitpunkt liegt ein entscheidender Prog-
nosefaktor. Besteht ein lokoregionärer Lymphknotenbefall, so ist die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens eines Tumorrezidivs erhöht, liegt zusätzlich eine Fernmetastasierung vor, so ver-
schlechtert sich die Prognose erheblich (21,42,53,64,66,90,152). Derzeit liegt der 5- Jahres- 
Überlebenszeitraum bei einem kolorektalen Karzinom des UICC- Stadiums I bei 90 Prozent 
entgegen dem Stadium IV mit nur 6 Prozent an 5- Jahres- Überlebenswahrscheinlichkeit (52). 
 
Durch die histologische Untersuchung von im Mittel 16 resezierten Lymphknoten wurde in 
der vorliegenden Arbeit ein wesentliches Qualitätsmerkmal der kolorektalen Karzinomchirur-
gie erfüllt. Für die notfalltherapierten Patienten fanden sich in der vorliegenden Arbeit in Be-
zug auf die Invasionstiefe, dem Befall lokoregionärer Lymphknoten und des Fernmetastasie-
rungsausmaßes die fortgeschritteneren Befunde und daraus folgend die entsprechenden  
Zuordnungen mit erhöhten Raten im UICC- Stadium III, aber vor allem in dem prognostisch 
ungünstigen Stadium IV. 
 
In der Frage der postoperativen Hospitalisierung der Patienten fand sich in der Gruppe der im 
Notfall operierten Kolonkarzinompatienten mit 19,5 Tagen eine um 2,8 Tage längere Ver-
weildauer. Da die Patienten im Notfall älter waren, sich in einem schlechteren Allgemeinzu-
stand befanden und die fortgeschritteneren Tumorbefunde aufwiesen, brauchten sie länger, 
um sich von dem operativen Trauma zu erholen. Ebenso fand sich, wie zuvor beschrieben, 
eine höhere Rate an intra- und postoperativen Komplikationen, die dazu beitrugen, den Kran-
kenhausaufenthalt zu verlängern. 
 
Die Besonderheiten des Patientengutes der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die Notfallbe-
handlung des Kolonkarzinoms bestehen in einem höheren Lebensalter  mit resultierend erhöh-
ter Komorbidität, dem schlechteren praeoperativen Allgemeinzustand, der fehlenden oder 
unzureichenden praeoperativen Konditionierung sowie Darmvorbereitung, in den höheren 
postoperativen Komplikationsraten und den fortgeschritteneren Tumorstadien. Resultierend 
aus diesen Faktoren ergaben sich die deutlich höheren Morbiditäts- sowie Letalitätsraten. 
Hauptziel zukünftigen Handelns sollte es sein, durch ein ambulantes, konsequent durchge-
führtes endoskopisches Screening eine Früherkennung der Karzinome zu bewirken und somit 
das Eintreten einer Akutsituation am Kolonrahmen zu verhindern. 
 
Erzwingt die Symptomatik des Kolonkarzinoms einen Notfalleingriff, sollte die praeoperative 
Konditionierung des Patienten im Rahmen der Operationsvorbereitung zügig begonnen wer-
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den, um  so einen Teil von eintretbaren postoperativen Komplikationen zu vermeiden. Darin 
liegt eine wichtige  Möglichkeit, um eine postoperative Qualitätsverbesserung zu erzielen, da 
man bestehende Ausgangszustände wie das Alter des Patienten und das fortgeschrittene Tu-
morstadium in der Notfallsituation als gegebene und nicht beeinflussbare Faktoren hinnehmen 
muss. 
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5.  Zusammenfassung 
 
 
In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 sind in einer prospektiven 
bundesweiten multizentrischen Beobachtungsstudie 12109 Patienten erfasst worden, die we-
gen eines primären Kolonkarzinoms operiert worden waren. An diesem unselektionierten Pa-
tientengut konnte untersucht werden, welche Behandlungsstrategien bei der Notfallbehand-
lung des Kolonkarzinoms zur Anwendung kommen und welche Beziehungen zu den prae-, 
intra- und  postoperativen Einflussgrößen bzw. Komplikationen bestehen. 
Von den erfassten Patienten wurden 11165 Patienten elektiv (92,2 %) und 944 im Notfall  
(7,8 %) operiert. Notfallchirurgie am Darm bedeutet Kolonkarzinomchirurgie. Des Weiteren 
ist in der vorliegenden Arbeit eine maligne Kolonobstruktion in 66,9 Prozent der Fälle ursäch-
lich für eine Notfallsituation, so dass konstatiert werden kann, dass Notfallchirurgie am Dick-
darm Ileuschirurgie bedeutet. 
Die Ausgangssituation der in der Akutsituation an einem Kolonkarzinom operierten Patienten 
ist schlechter. Es ist ein höheres Alter mit entsprechender Komorbidität und damit ein 
schlechterer Allgemeinzustand festzustellen, des Weiteren fehlt die praeoperative Darmvorbe-
reitung sowie kardiopulmonale Konditionierung. Ebenso fanden sich im Notfall die fortge-
schritteneren Tumorstadien zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs. Die Resektionsrate be-
trug im Notfallgeschehen insgesamt 88.9 Prozent und in der Elektivsituation 96,6 Prozent, 
dabei sind nur 70,7 Prozent der Notfallpatienten kurativ und 29,3 Prozent palliativ reseziert 
worden (elektiv 82,8 % vs. 17,2 %). Es resultierten schlechtere Operationsergebnisse, d.h. 
unter diesen Voraussetzungen war die Akutchirurgie des Kolonkarzinoms durch eine signifi-
kant erhöhte intraoperative sowie allgemeine und spezielle postoperative Komplikationsrate 
belastet. Dabei betrug die intraoperative Komplikationsrate 8,8 Prozent, die allgemeine post-
operative Komplikationsrate  39  Prozent  und  die  spezielle  postoperative  Komplikationsra-
te  27,8 Prozent (elektiv 5,3 % vs. 23,4 % vs. 19,7 %). Daraus resultierend ergab sich eine 
höhere Morbidität und Letalität im Vergleich zum elektiven Vorgehen. Die ermittelte post-
operative Morbiditätsrate lag bei 49,7 Prozent und die Letalitätsrate  bei 12,3 Prozent (elektiv 
34,9 % vs. 2,8 %). 
In der Notfallsituation finden sich die fortgeschritteneren Karzinombefunde, welches durch 
die signifikant erhöhten Zuordnungen der UICC- Stadien III mit 38,2 Prozent (elektiv 30,0 %) 
und IV mit 24,0 Prozent (elektiv 18,9 %) belegt wurde. 
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Die Diskontinuitätsresektion nach Hartmann bleibt ein wichtiger Bestandteil der operativen 
Therapie des Kolonkarzinoms und ist vor allem in der Notfallsituation sowie bei der Behand-
lung von Hochrisikopatienten im Elektivgeschehen indiziert. 
Wird die Notfallsituation durch einen manifesten Ileus induziert, so ergibt sich eine weitere 
Erhöhung der resultierenden Morbidität (46,5 % auf 48,0 %) und Letalität (8,9 % auf 11,4 %). 
Einer generellen Zentralisierung der Kolonchirurgie an wenige „centers of excellence“ kann 
auf Grund der festgestellten Karzinomverteilung nicht zugestimmt werden. 
Mittels logistischer Regressionsanalyse wurde die ASA- Klassifikation, der Notfall, das Pati-
entenalter und das operative Vorgehen als signifikante Einflussfaktoren auf die resultierende 
Morbidität und Letalität für die operative Behandlung das Kolonkarzinoms ermittelt. 
Ziel zukünftigen Handels muss es sein, den Patienten trotz einer Notfallsituation praeoperativ 
zu konditionieren und nach durchgeführter Akutbehandlung eines Dickdarmkarzinoms die 
allgemeinen postoperativen Komplikationen durch ein entsprechendes interdisziplinäres Ma-
nagement zu vermeiden, da sie wesentlich die postoperative Ergebnisqualität in Sinne der 
Morbidität sowie Letalität beeinflussen.  
Das Hauptinstrument zur Reduzierung von Notfallsituationen  am Kolonrahmen besteht in der 
konsequenten Durchführung von Screeningmaßnahmen im Sinne der endoskopischen Früher-
kennung von Karzinomen.  
Es bleibt festzustellen, dass in der Akutbehandlung des Kolonkarzinoms ein- sowie mehrzei-
tige Operationsverfahren als Standardoperationen zur Abwendung lebensbedrohlicher Zu-
stände Anwendung finden. Dabei sollte grundsätzlich versucht werden, die Prinzipien des 
onkologisch adäquaten Operierens mit Durchführung einer Tumorresektion sowie einer sys-
tematischen Lymphknotendissektion einzuhalten. Adaptiert an den Allgemeinzustand des 
Patienten und die Ausdehnung des Malignoms muss der Operateur jedoch die individuelle 
Therapie an die jeweilige Situation anpassen.  
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Eigendorf), Krankenhaus Hohenfelde (A. Friedrich), Klinikum Hoyerswerda (E. Simonis), 
Sankt Anna Hospital Herne (J. Kozianka), Malteser-Krankenhaus Sankt Josef Hamm (H.O. 
Steiger), Evangelisches Krankenhaus Hamm (W.-E. Krau), Henriettenstiftung Hannover (J. 
Jähne), Städtisches Krankenhaus Hildesheim (A. Richter), Evangelisches Krankenhaus 
Holzminden (S.W. Schulz), Sankt Ansgar-Krankenhaus Höxter (H.-D. Reiß), Albertinen-
Krankenhaus Hamburg (H. Mondt), Klinikum Nord/Heidberg Hamburg (K. Rückert), Klini-
kum Hannover-Siloah (F. Köckerling), Ev. Amalie-Sieveking-Krankenhaus Hamburg (P. 
Matthaei), DRK-Krankenhaus Clementinenhaus Hannover (A. Kuthe), Kreiskrankenhaus 
Heidenheim (D. Timm), Klinik Dr. Guth Hamburg (R. Wacker), Evang. Diakoniewerk Fried-
erikenstift Hannover (R.-D. Keferstein); Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Harburg (H. 
Imig), Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Barmbeck (E. Gross), Evangelisches Kranken-
haus Hattingen (H. Waleczek), Allgemeines Krankenhaus Hamburg-Eilbeck (L. Steinmüller), 
Klinikum Hanau (A. Valesky), Sankt Barbara-Klinik Heesen Hamm (E.-H. Steinmann), 
Krankenhaus Itzehoe (G. Schürmann), Friedrich-Schiller-Universität Jena (A. Altendorf-
Hofmann), Johanniter-Krankenhaus Jüterborg (W.-R. Matting), Paracelsusklinik Karlsruhe 
(K. Futterer), Kreiskrankenhaus Kirchberg (M. Nassar), Marienhospital Kevelaer (F.-J. Peve-
ling-Oberhag), Krankenhaus Porz am Rhein Köln (S. Horsch), St. Marienhospital Köln (H. 
Heistermann), Evangelisches Krankenhaus Kreuztal-Kredenbach (G. Brand), Krankenhaus 
Koblenz (K.H. Hoblinger), Klinikum Konstanz (M. Nagel), Klinikum Kempten (M. Neher), 
Elisabeth-Krankenhaus Kirchen (J. Düber), Sankt Antonius Krankenhaus Köln (E.-A. Cra-
mer), Rotes Kreuz Krankenhaus Kassel (R. Hesterberg), Sankt Vinzenz Hospital Köln (D. 
Trüb), Städtisches Krankenhaus Köln-Holweide (H.F. Kienzle), Stadtkrankenhaus Korbach 
(W. Jäger), Frankenwaldklinik Kronach (T. Hager), Klinikum Kulmbach (G. Endsberger), 
Sankt Josefs Hospital Krefeld (J. Müsgens), Kreiskrankenhaus Lörrach (J. Waninger), Vin-
zentiuskrankenhaus Landau (K. Werthmann), Klinikum Niederlausitz Lauchhammer (W. 
Kärgel), Sankt Elisabeth-Krankenhaus Leipzig (J. Steuber), Städtisches Klinikum „St. Georg“ 
Leipzig (A. Weimann), Universität Leipzig (Hauss), Spreewaldklinik Lübben (Ch. Wiesner), 
Evangelisches Krankenhaus Luckau (W. Pluntke), DRK-Krankenhaus Luckenwalde (U. 
Fleck), Paul-Gerhardt-Stiftung Wittenberg (H. Zühlke), HELIOS-Krankenhaus Leisnig (M. 
Jäger), Klinikum Ludwigshafen (K. Schönleben), Asklepios Klinik Lich (P.A. Hild), Klini-
kum Lahr (G. Mangold), Klinikum Leverkusen (K.-H. Vestweber), Klinikum Lemgo (M. 
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Probst), Kreiskrankenhaus Leer (N. Reijnen), Sankt Elisabeth Krankenhaus Lörrach (B. Vet-
ter), Evangelisches Krankenhaus Lippstadt (M. Mayer), Helmut G. Walter Klinikum Lichten-
fels (B. Greger), Dr.-Otto-Geßler-Krankenhaus Lindenberg (U. Mocke), Krankenhaus Lübbe-
cke (U. Werner), Städtisches Krankenhaus Landau (F. Wilhelm), Sankt Marien-Hospital Lü-
nen (G. Görtz), Kliniken Maria Hilf Mönchengladbach (U. Kania), Kreiskrankenhaus Mün-
singen (T. Jungmann), Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg (H. Lippert), Städtisches 
Klinikum Magdeburg (W. Mokros), Kreiskrankenhaus Meißen (F. Kühn), Unstrut-Hainich-
Kreiskrankenhaus Mühlhausen (W. Kneist), Elisabeth-Krankenhaus Rheydt Mönchenglad-
bach (H.D. Jakubowski), Krankenhaus 3. Orden München (E. Pütterich), Sankt Hildegardis 
Krankenhaus Mainz (K.-D. Höhle), SHG Kliniken Merzig (G. Sinner), Evangelisches Kran-
kenhaus Mülheim an der Ruhr (K. Kipfmüller), Sankt Elisabeth-Krankenhaus Mayen (B. En-
gelke), Sankt Franziskus-Hospital Münster (U. Schulz), Raphaelsklinik Münster (F. Raulf), 
Krankenhaus Bethanien Moers (E. Cillis), Evangelisches Krankenhaus „Bethesda“ Mönchen-
gladbach (S. Langer), Friedrich-Ebert-Krankenhaus Neumünster (E. Deltz), Krankenhaus 
Neunkirchen (C. Engel), Klinikum Neubrandenburg (M. Ernst), Ruppiner Klinikum Neurup-
pin (Th. Buthut), Krankenhaus der Diakonieanstalt „Emmaus“ Niesky (W. Georgi), Südharz-
Krankenhaus Nordhausen (J. Rupprecht), Lukaskrankenhaus Neuss (P.E. Goretzki), Kreis-
krankenhaus Nagold (V. Götze), Klinikum Neustadt (R. Linder), DRK-Krankenhaus Neuwied 
(T. Riemenschneider), Krankenhaus Neustadt (J. Milker), Grafschafter Klinikum Nordhorn 
(H.-J. Humberg), Kreiskrankenhaus Norden (R. Brückner), Kreiskrankenhaus Otterndorf (H. 
Böckenkamp), Brüder-Krankenhaus St. Josef Olsberg (S. Krummbein), Sankt Martinus-
Hospital Olpe (H.-J. Meyer), Sankt Elisabeth-Krankenhaus Oberhausen (H.-W. Schlösser), 
Städtische Kliniken Oldenburg (R. Raab), Sankt Marien-Hospital Osterfeld Oberhausen (F.-J. 
Schumacher), Klinikum Osnabrück (M. Clemens), Marienkrankenhaus Papenburg (U. Böck-
mann), Kreiskrankenhaus Pasewalk (R. Benthin), Kreiskrankenhaus Plau am See (T. 
Schmid), Vogtland-Klinikum Plauen (G.-M. Fleischer), Kreiskrankenhaus Pößneck (W. 
Hothorn), Klinikum „Ernst v. Bergmann“ Potsdam (H.J.C. Wenisch), Krankenhaus Pritzwalk 
(J. Bohl), Kreiskrankenhaus Rottal-Inn Pfarrkirchen (K. Schäfer), Sankt Johannis-Stift Pader-
born (R. Schmidt), Krankenhaus der Bundesknappschaft Püttlingen (G. Simonis), Brüder-
krankenhaus Sankt Josef Paderborn (H. Anheier, W. Dee), Städtisches Krankenhaus Pirma-
sens (G. Adamidis), Städtisches Klinikum Pforzheim (R. Arbogast), Mathias-Spital Rheine 
(M. Lausen), Kreiskrankenhaus Reichenbach (H.-G. Ehlert), Krankenhaus Riesa Kliniken (R. 
Zippel), Kreiskrankenhaus Roßlau (L. Heinrich), Klinikum Südstadt Rostock (H.-D. Czar-
netzki), Sankt Adolf Stift Reinbek (A. Eggert), Prosperhospital Recklinghausen (E. Berg), 
Kreiskrankenhaus Riedlingen (R.A. Bader), Kreiskrankenhaus Rheinfelden (K. Walter), 
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg (P. Klein), Krankenhaus der Barmherzigen Brüder 
Regensburg (J. Dobroschke), Kreiskrankenhaus Roth (H. Rogenhofer), Nordwest-
Krankenhaus Sande (T. Hau), Thüringen Klinik "Georgius Agricola" Saalfeld/Saale (H. 
Rupprecht), Klinikum Niederlausitz Senftenberg (Ch. Gatzweiler), Kyffhäuserkreiskranken-
haus Sondershausen (P. Surup), Kreiskrankenhaus Sonneberg (H. Weber), Kreiskrankenhaus 
Spremberg (G. Auerbeck), Kreiskrankenhaus Salzwedel (C. Luck), Kreiskrankenhaus Söm-
merda (U. Bust), Kreiskrankenhaus Sulingen (F. Wilken), Krankenhaus Siegburg (G. Horey-
seck), Caritasklinik Sankt Theresia Saarbrücken (S. Frick), Kreiskrankenhaus Siegen (T. 
Gehrke), Städtisches Krankenhaus Sindelfingen (G. Köveker), Klinikum Saarbrücken (J. 
Limmer), Diakoniekrankenhaus Schwäbisch Hall (V. Lenner), Kreiskrankenhaus „Berg-
mannswohl“ Schkeuditz (F. Steinert), Kreiskrankenhaus Schmalkalden (V. Bock), Marien-
hospital Stuttgart (R. Bittner), Klinikum Uckermark Schwedt (R. Koll), Juraklinik Scheßlitz 
(B. Dietz), Johanniter-Krankenhaus Stendal (M. Knoch), Kreiskrankenhaus Stollberg (W. 
Hubel), Klinikum Sankt Elisabeth Straubing (H.F.K. Männl), Marienkrankenhaus Sankt 
Wendel (R. Reinert), Kreiskrankenhaus Stadthagen (C. Hegelmaier), Kreiskrankenhaus Sankt 
Ingbert (M. Lindemann), Karl Olga Krankenhaus Stuttgart (J. Benz), Robert-Bosch-
Krankenhaus Stuttgart (K.P. Thon), Sankt Josef Hospital Troisdorf (R. Dockter), Kreiskran-
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kenhaus Torgau (W. Dudda), Kreiskrankenhaus Tuttlingen (J. Jenker), Elisabeth-
Krankenhaus Thuine (K. Grambach), Evangelisches Elisabeth-Krankenhaus Trier (E.A. Sma-
gue), Krankenhaus Vilshofen (G. Kohlbacher), Sankt Christophorus-Krankenhaus Werne (E. 
Wernet), Kreiskrankenhaus Wertingen (W. Streifinger), Müritz Klinikum Waren (G. Siggel-
kow), Kreiskrankenhaus Weißenfels (J. Brettschneider), Kreiskrankenhaus Weißwasser (H. 
Grumbt), Kreiskrankenhaus Westerstede (W. Probst), Stadtkrankenhaus Wolfsburg (J. Mey-
er), Kreiskrankenhaus Wolfratshausen (M. Richter-Tutur), Sankt Josefs-Hospital Wiesbaden 
(M. Houf), Sankt Franziskus Hospital Winterberg (M. Schwenen), Kreiskrankenhaus Wörth 
(B. Semsch), Evangelisches Krankenhaus Wesel (E. Nosseir), Marienkrankenhaus Wickede-
Wimbern (W. Kamski), Dreifaltigkeitskrankenhaus Wesseling (A. Geuenich), Katharinen-
Hospital Willich (E. Hinckel), Sankt Josef-Krankenhaus Zell (N. Schieffer), Kreiskranken-
haus Zeitz (T. Bolle), Kreiskrankenhaus Mittleres Erzgebirge Zschopau (M. Mory), Paracel-
sus-Klinik Zwickau (J. Renz), Kreiskrankenhaus Anhalt Zerbst (L: Heinrich), St. Elisabeth-
KH Zweibrücken ( Chr. Metzner) 
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II.  Standardisierter Erfassungsbogen der Studie seit dem 01.01.2000 










